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L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
APRES INJECTION INTRATRACHEALE DE LIPIODOL 


Par MM. Emile SERGENT et Paul COTTENOT 


Dans le diagnostic des affections pulmonaires, la part faite au radiodiagnoslic 
s'est sans cesse accrue en ces derniéres années ; mais plus on a étudié de prés les 
images du poumon fournies soit par !écran, soit par la plaque, et confronté avec soin 
les résultats ainsi oblenus avee ceux tirés de Vauscullation, plus on s’est apercu de 
l'extréme difficulté que présente l’interprétation de ces images radiologiques. 

Cette difficulté n'est d’ailleurs pas pour surprendre, elle est inhérente a l’anatomie 
méme du poumon : la radiographie projette sur un méme plan les ombres formées par 
une grande épaisseur de lissus, ne présentant entre cux que de trés faibles dilférences 
de transparence. D’aulre part, le réseau des bronches, qui s‘intriquent dans toutes les 
directions, peut donner, on le concout, chez des individus normaux, les images les plus 
variées, ct d'une interprétation trés difficile. Enfin, le réseau vasculaire lui-méme 
projetle des ombres qui viennent encore compliquer l'image radiologique si confuse. 

Aussi, est-il bien souvent impossible dinterpréter avec exactitude les images les 
plus banales. Telle tache claire, par excmple, est-elle la projection d'une cavité creusée 
dans le parenchyme pulmonaire ou celle d’une grosse bronche vue dans le sens de sa 
longucur ? Telle tache foncée est-elle produite par une induration anormale du paren- 
chyme ou simplement par l’entre-croisement sur des plans dillérenls de deux bronches 
ou de bronches et de vaisseaux? Autant de questions auxquelles il est souvent impos- 
sible de répondre. 

Pour arriver & préciser la part qui, dans celle image radivlogique si complexe, 
revient & chacun des éléments constiluants, bronches, vaisseaux, ganglions, plusieurs 
expérimentateurs ont, dans le cours de ces derniéres années, éludié séparément les 
images des bronches et des vaisseaux, en opacifiant artificiellement les uns et les autres 
sur le cadavre. ; 

M. Garcin (') a ainsi précisé le Lrajet et la direction des bronches et étudié la confi- 
guration du réseau vasculaire du poumon. MM. Delherm et Chaperon (’), s‘altachant 
surtout a l'étude du hile, ont pu démontrer, en opacifiant successivement bronches el 
vaisseaux, que les ombres hilaires sont dues & la projection des artéres pulmonaires. 
Un tel résullal montre assez Vintérét que présentent ces éludes faites sur le cadavre et 
‘permis déja 4 MM. Delherm, Duhem et Chaperon(*) de tirer des déductions intéres- 


(') Garcin. — Anatomie radiologique du poumon. (Journal de Radiol. et d’Electrol., Mars 1922, t. VI, n° 5). 
() Robert Cuareron. — Etude anatomo-radiologique des vaisseaux et de la base du cceur vus de face. 
Thése de Paris, 1921. 
Artéres pulmonaires et ombre hilaire normales. Société francaise d'Electrologie et 
de Radiologie (Octobre 1922). 
Detnerm, et Cuaperon. — Les ombres hilaires normales et pathologiques sur quelques sujets 
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santes quant 4 linlerprétation des ombres hilaires normales et pathologiques sur le 
sujet vivant. 

Grace a la méthode imaginée par MM. Sicard et Forestier (*), il est maintenant 
possible d’opacifier arbre trachéo-bronchique sur le vivant, en injectant du lipiodol dans 
la trachée. Ce produil, conslitué par de Vhuile d’eillette 4 40 0/0, contenant 0 gr. 4 
diode par centimetre cube, est en effet tres opaque aux rayons X, grace a sa haute teneur 
en iode, et il est parfaitement toléré. 

Nous avons ainsi 4 notre disposition un moyen qui permet d’étudier chez le vivant 
l'image radiologique des bronches, de préciser leur aspect normal et les modifications 
de perméabililé, de direction, de calibre, quelles peuvent anormalement présenter. Un 
certain nombre d’observations apportées par MM. Forestier et Leroux(*), MM. Aimé 
Brodin et Wolff(*), et par nous (*), montrent tout le parti que l'on peut tirer de cette 
méthode dexamen. Elle parait appelée a apporter une aide extrémement précieuse a 
l’établissement de cette anatomie radiologique de Vappareil respiratoire, dont la nécessilé 


se fait si vivement sentir. 


Technique de l’injection. — Le lipiodol peut étre introduit dans la trachée, soit par 
voie transglottique, soil par voie sous-glottique, intercrico-thyroidienne. La voie trans- 
glotlique ne peut étre employée utilement qu’avec le controle du miroir laryngé. 
L’huile lipiodolée est ainsi trés facilement introduite dans la trachée au travers de la 
glotte, au moyen d'une canule laryngée, aprés anesthésie du larynx a la cocaine. Celle 
technique est simple pour un médecin spécialisé, mais elle n’est guére a la portée du 
médecin non entrainé a la pratique de la laryngoscopie. 

La voie sous-glottique est pour cette raison celle a laquelle nous donnons la préfé- 
rence. C'est également celle qu’ont empruntée MM. Aimé, Brodin et Wolff. 

Nous employons une seringue a injection huileuse, de 40 cenlimélres cubes, 4 mon- 
ture et piston métalliques, capable de supporter une forte pression. L’aiguille est une 
aiguille courbe, d’acier ou de nickel, dans le genre de celle de Rosenthal. L’aiguille 
courbe est préférable, car elle permet d’éviter la piqdre douloureuse de la paroi posté- 
rieure de la trachée, el aussi parce quelle est plus facilement maintenue en place pen- 
dant injection. Son calibre est celui d'une aiguille 4 ponction lombaire, calibre assez 
étroit qui a pour inconvénient de ne laisser s’écouler que lentement I‘huile injectée, mais 
quia Tavantage de ne produire qu'un traumatisme insignifiant de la membrane inter- 
crico-thyroidienne, en sorte que les injections peuvent étre répélées, s‘il est nécessaire, 
sans inconvénient. 

Les précautions habituelles d’asepsie ayant été prises, on repére avec soin Vinter- 
ligne intercrico-thyroidien. La saillie que forme le chaton cricoidien est un point de 
repére qui permet facilement de reconnaitre l’inlerligne. Chez les femmes au cou trés 
gras, celle recherche peut cependant présenter parfois quelques difficultés. Puis, immo- 


Stcarp et Forestier. — Méthode générale d’exploration radiologique par Vhuile iodée. Sociélé Médicale 
des Hipitawr, 17 mars 1922. 

@) Forestier et Leroux. — Controle des injections intra-trachéales par l'emploi de Vhuile iodée et les 
rayons X. Paris Médical, 15 mai 1922, n° 19. ; 

(5) Aimé Bropin et Wotrr. — Exploration radiologique du poumon par injection de lipiodol par vole 
inlercrico-thyroidienne. Société de Radiologie, 12 décembre 1922. 

(4) Emile Sercenr et Paul Correnor. — Note sur I’étude radiologique de V’arbre trachéo-bronchique au 


moyen des injections intratrachéales de lipiodol. Société Médicale des Hipitauc, 
11 mai 1925. 

Quelques cas d'utilisation du lipiodol dans le radiodiagnostic des affections 
pulmonaires. Société de Radiologie, 12 juin 1923. 
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bilisant soigneusement le thyroide avec la main gauche, on enfonce I'aiguille a la partie 
médiane de l’interligne; on reconnait quelle est bien dans la trachée a la sensation de 
mobilité que donne son extrémité dans le conduit trachéal; on peut d'ailleurs sen 
assurer en faisant souffler le malade; on voit alors du mucus sortir par laiguille. 

Avant de procéder a l’injection de lipicdol, il est indispensable de pratiquer l'anes- 
thésie trachéale, précaution grace a laquelle seront évitées les quintes de toux qui sur- 
viennent au moment ou le lipiodol atteint la bifurcation trachéale. Afin d’éviter cet 
inconvénient, qui au début nous a fait manquer plusieurs examens, nous poussons 
dans l'aiguille 3 4 4 centimétres cubes d'une solution aqueuse de cocaine a 1 pour 50). 
Puis, au bout de quelques minutes, l’aiguille est reliée ala seringue par l’intermédiaire 
d'un tube de caoutchouc. Celui-ci, rendant la seringue plus indépendante de laiguille, 
permet de maintenir cette derniére immobile pendant Vinjection, malgré les efforts de 
pression qu’il est nécessaire d’exercer sur la seringue. 

La quantité de lipiodol injectée varie suivant les cas; nous avons injecté d’abord 
2) cenltimétres cubes, puis nous avons pu sans inconvénient augmenter la dose jusqu’é 
40 centimétres cubes. On peut d’ailleurs en injecter davantage, dans les cas ott une vasle 
cavité se laisse remplir par lhuile opaque. 


Position du sujet. — La position a donner au sujet pendant [injection varie avec la 
région du poumon que l'on veut étudier. 

Pour mettre les bases en évidence, le sujet est injeclé en position assise; le lipiodol 
descend directement dans les bronches inférieures, surtout dans la bronche inférieure 
droite. 

L’injection en position couchée est faite en décubitus dorsal ou en décubitus latéral. 
Linjection dans le décubitus latéral remplit les bronches du coté déclive. Dans le décu- 
bitus dorsal, chez les individus normaux, le lipiodol s’écoule habituellement dans les 
bronches du coté droit d’abord. 

La région la plus délicate. 4 arboriser est le sommet. Pour y arriver, il est néces. 
saire de mettre le sujet, qu'il soit couché sur le dos ou sur le cété, en position inclinée, 
le siége relevé, les épaules basses. 

Dailleurs il peut étre bon, pour mieux répartir le lipiodol, de faire prendre succes- 
sivement différentes inclinaisons au malade, au cours de Vinjection. I n’est pas toujours 
facile, en effet, de prévoir & coup stir quelle sera Vinclinaison la plus favorable ; c'est 
ainsi quil nous est arrivé, chez un sujet porteur d'une excavation de la partie moyenne 
du poumon droit, de ne faire pénétrer qu'une quanlilé insignifiante de lipiodol dans la 
poche, lorsque le malade était en décubitus latéral droit, tandis que le remplissage se 
faisait parfailement, quelques jours aprés, dans une position un peu différente, le dia- 
métre transversal du thorax étant légérement incliné en avant et en bas. 

Ii nous a paru trés important de faire la radiographie immédiatement aprés Vinjec- 
lion de lipiodol et de réduire au minimum indispensable les mouvements du sujet avant 
la prise du cliché. Les mouvements risquent, en effel, de provoquer des quintes de toux 
ede faire évacuer par expectoration une partie du lipiodol, ce qui peut modifier trés 
notablement l'image radiologique. Le mieux est donc de faire, sur la table radiologique 
méme, injection qui sera immédiatement suivie de la prise du cliché. 


Inconvénients. — Nous n’avons observé jusqu’ici aucun accident sérieux du fait du 
remplissage de la trachée el des bronches par le lipiodol, et aucun n‘a été signalé par 
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les différents auteurs qui ont utilisé cette méthode. 'Il est remarquable de voir cgmbien 
la présence de lipiodol dans les ramifications bronchiques est parfaitement tolérée, 
méme lorsqu’on injecle une quantilé de liquide atteignant 40 centimétres cubes, et 
qu'une grande partie de l'arbre trachéo-bronchique se trouve ainsi remplie d’huile. Si 
l'on a eu soin d’anesthésier la trachée avant Vinjection et si le malade reste 4 peu prés 
immobile, il n’éprouve pas le moindre malaise: la respiration reste calme, réguliére ; 
on ne constate, en somme, aucune géne mécanique du fait de la présence du liquide 
dans les bronches. 

Assez souvent, le malade accuse un peu d’endolorissement du cou et de raucité de 
la voix, phénoménes trés passagers, qui ont complétement disparu le lendemain et qui, 
ailleurs, sont loin d'étre constants. 


Elimination du lipiodol. — La plus grande partie de l'huile lipiodolée est, en géné- 
ral, rejelée dans les deux heures qui suivent examen; les mouvements que fail le malade 
en se levant et en se rhabillant déterminent des quintes de toux, et le lipiodol est expec- 
loré ou ingéré, ainsi qu'on peut le voir en examinant l’estomac a Técran. Ce qui reste 
dans les bronches disparait d’ordinaire assez vile; au boul de 5 a 4 jours on ne 
retrouve plus que des traces de lipiodol. Cependant, chez certains sujels, nous 
avons conslaté qu'il en existail encore des quantités assez notables aprés plus d'un 
mois, et MM. Sicard et Forestier en ont retrouvé a des examens pratiqués 5 cl 4 mois 
aprés linjection. 

Ainsi, une grande partie du lipiodol (les deux tiers ou la moilié environ) est, 
comme nous avons pu le constater un grand nombre de fois, chassée mécaniquement 
par la toux, le jour méme de linjection. Quant au reste, il est, toul au moins en partie, 
absorbé par la muqueuse respiratoire. Cette absorption, d’ailleurs conforme aux données 
expérimenlales établies par MM. Roger et Binet, est prouvée par la présence de liode 
dans les urines des jours suivants. ; 

Deux de nos malades ont, d’autre part, présenté, pendant les 48 heures qui ont suivi 
injection, des petits signes d‘iodisme, consistant, chez l'un en bouffissure de la face et 
larmoiement, et, chez l'autre, en un gonflement douloureux des glandes salivaires. La 
salive de ces deux malades a été analysée et contenait de l'iode, de méme que leurs 
urines. 

Enfin, en dehors de ces deux voies d’élimination du lipiodol, il n’est pas inadmissible 
d’imaginer qu'une partie de liode puisse étre volatilisée et éliminée par la respiration. 

En somme, tandis que le lipiodol, introduit dans un but thérapeulique dans le tissu 
cellulaire, peut s'y retrouver encore deux ans aprés, lopacilé due au lipiodol injecté 
dans les bronches disparait en général! trés rapidement. II faut savoir, néanmoins, qu'elle 
peul persister quelques mois; on a liré de ce fail un argument contre la méthode, en 
exprimant la crainte que ces ombres artificielles n’exposent, lors d'un examen ultérieur, 
a une inlerprétation erronée et ne soicnt la cause d’erreurs de diagnostic. Des faits de ce 
genre, 4 notre avis, metlent simplement une fois de plus en évidence la valeur toute 
relative de Pimage radiologique, el la nécessilé constante d'une interprétation élayée 
par la clinique el par les anamnestiques. 

En tout cas, au moment ot, dans un cas difficile, le médecin peul espérer préciser 
son diagnostic grace a une injection de lipiodol dans les bronches, ce n'est pas la crainte 
hy pothétique de favoriser dans l'avenir une erreur de diagnostic qui lui fera refuser le 
secours de cet utile moyen d'invesligation. 
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Données fournies a l’anatomie radiologique normale de |'appareil respiratoire par les 
injections de lipiodol. — 1) Le lipiodol permet d’étudier chez le vivant la forme et le trajet 
des troncs bronchiques. Les images que nous avons obtenues sont semblables au point de 
vue de la direction et des rapports des gros troncs bronchiques, a celles qui ont été 
trouvées sur le cadavre par M. Garcinet MM. Delherm et Chaperon. Comme ces der- 
niers, nous avons vu le gros trone bronchique gauche et la bronche du lobe inférieur 
gauche complétement cachés derriére !ombre cardiaque et descendant parallélement 
au bord ventriculaire gauche, en dedans de lui. Il est done impossible de les voir de 
face, mais on les voit sur toute leur longueur dans l’examen en position oblique anté- 
rieure droite. 

Le lipiodol dessine les arborescences bronchiques jusqu’auz plus fines ramifications. Aux 
bases, on voit les arborescences des parties les plus inférieures du poumon se projeter 
en dessous de la coupole diaphragmatique et trancher 4 gauche sur la clarté sous- 
diaphragmatique et a droite sur l’ombre hépatique. 

2) En comparant les radiographies de bronches opacifiées avec des radiographies 
ordinaires, il nous a élé possible de préciser Vaspect sous lequel se présentent les projec- 
tions des bronches sur les radiographies pulmonaires. Parmi les enchevélrements d’arbo- 
rescences, les unes foncées, les autres claires, on était, en effet, fort embarrassé 
jusqu'ici pour dire lesquelles représentaient les images bronchiques. Nous avons pris, 
chez des sujets normaux, deux radiographies, lune avant, l'autre aprés injection de 
lipiodol, les deux clichés étant pris dans la méme position, sous la méme incidence el 
au méme temps de la respiration. Les deux images obtenues sont ainsi exactement 
superposables. 

Dans ces conditions, on voit qu’aux bandes opaques formées par les bronches sur la 
radiographie aprés lipiodol correspondent, sur la radiographie ordinaire, des bandes 
claires. C’est done sous cette forme de trainées claires que se projettent les bronches a 
l'état normal, chez l'adulte, et non seulement les grosses bronches, mais méme des 
ramifications d’assez pelit calibre, que l’on voit par endroils dessiner de fines arbores- 
cences claires. 

5) Enfin, sur les images obtenues par le lipiodol, on différencie trés nettement les 
ombres bronchiques des ombres hilaires, et on reconnait que les bronches n‘interviennent 
pas chez Vindividu normal dans Ja formation des ombres hilaires, ainsi que l’avaient 
établi les recherches sur le cadavre. 


Résultats en pathologie. — L’examen radiologique aprés injection de lipiodol nous a 
rendu de grands services dans cerlains cas de pathologie respiratoire d'un diagnostic 
difficile, soit que ce procédé ett permis d’établir un diagnostic impossible a faire sans 
lui, soit qu'il eat apporté des précisions intéressantes sur I’élendue et la configuration 
des lésions. 

Les lésions que le lipiodol met en évidence peuvent étre groupées de la facon 
suivante : 

1) Déviations de la trachée et des bronches. 

2) Modification de la perméabilité d’un territoire bronchique. 

5) Dilatation des bronches. 

4) Cavernes pulmonaires. 

2) Fistules bronchiques et pleurales. 

En voici quelques exemples, qui nous ont paru particuli¢rement démonstratifs : 
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1° Déviation de la trachée et des bronches. — La déviation de la trachée se voit d’ordi- 
naire assez bien sur les radiographies, sans préparation spéciale. On la distingue trés 
nettement sur la radiographie |. Cette image est celle d'une malade spécifique présen- 
tant des lésions scléreuses du poumon droit. La radiographie montre une forte rétraction 
de 'hémithorax droit, le sommet est aplati, la coupole diaphragmatique est surélevée. 
Outre la déviation de la trachée, la radiographie montre seulement le champ pulmo- 
naire droit fortement marbré. 

La radiographie II, de la méme malade, aprés injection de lipiodol, donne une image 
autrement précise de la lésion. Bien que linjection ail été praliquée dans le décubitus 
dorsal, épaules basses, le lipiodol est passé uniquement a droite, la trachée étant forte- 
ment attirée de ce coté. La trachée déviée se voit dans les moindres détails de sa struc- 
ture et tous les anneaux se distinguent neltement. I] en est de méme de la bronche 
primitive droite el des origines de la bronche du lobe supérieur el de la bronche des 
lobes moyen et inférieur droit. Mais, ces gros troncs bronchiques sont courts, rétractés ; 
plusieurs de leurs ramifications, incurvées dans la direction antéro-postérieure, se 
projettent suivant leurs anneaux de section. Les terminaisons bronchiques ne se présen- 
tent pas sous la forme habituelle d’arborescences, mais sont contournées, en tourbillons. 

Une partie du lipiodol ayant reflué dans l@sophage, par suite de la position déclive 
du sujet, l’cesophage est visible lui aussi et l'on voit qu'il présente une direction sinueuse, 
élant attiré a droite avec tout le médiastin. 

L’injection de lipiodol a ainsi mis en évidence, chez cette malade, l'attraction du 
médiastin 4 droite, et la rétraction et la déformation de tout arbre bronchique droit. 


2° Imperméabilité Pun lerritoire bronchique. — L’insuffisance de la perméabililé bron- 
chique ou la sclérose d'un lobe pulmonaire se traduisent par limpossibilité de faire 
pénétrer injection de cette région du poumon. C'est ainsi que, chez une jeune fille qui 
présentait des signes stéLhacoustiques d’insuffisance respiratoire du lobe supérieur droit, 
linjection, praliquée en décubitus dorsal, téte basse, n'a pas pénétré dans le lobe supérieur 
droit, comme cela a lieu normalement, mais a rempli la bronche gauche. 

Un autre exemple encore plus démonstralif est donné par un homme présentant des 
signes sléthacoustiques de sclérose du lobe supérieur gauche, celle-ci se traduisant sur 
la radiographie par lobscurité du sommet gauche et de la partie supérieure du champ 
pulmonaire gauche. — Une injection de lipiodol est faite, le sujet étant placé dans le 
décubitus latéral gauche, le si¢ge relevé, de facon a réaliser les meilleures conditions 
pour obtenir un bon remplissage du lobe supérieur gauche: or le lipiodol n’a pas pénélré 
dans celui-ci, mais s’est répandu seulement dans la bronche inférieure gauche, et un peu 
dans la bronche inférieure droite. 

3° Dilatation des bronches. — Aucune image radiologique n’est d'une interprétation 
plus difficile que celle de la dilatation des bronches. Dans la région du poumon dans 
laquelle examen clinique révéle les signes stéthacoustiques permettant de faire 
soupconner une dilatation bronchique, la radiographie montre, en général, simplement 
une opacité diffuse, plus ou moins élendue, non homogéne, parsemée de taches plus 
foncées, & contours flous. Aussi, lorsque la question se pose de savoir si le foyer de 
suppuration est constitué par une dilatation bronchique ou s’il ne s’agil pas d'une 
suppuration pleurale, 8 fois sur 10 cette image radiologique dépourvue de tous carac- 
léres distinctifs n’est-elle d’aucun secours pour trancher le diagnostic. | 
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(est précisément ainsi que se posail la question chez le malade a qui apparliennent 
les radiographies 5 et 4. La radiographie 5 (avant lipiodol) laisse voir seulement une 
déviation de la trachée 4 droite et une opacité diffuse de la région moyenne du champ 
pulmonaire droit. La radiographie 4 montre la méme malade aprés une injection de 
lipiodol pratiquée dans le décubitus latéral droit. Au lieu des fines arborescences régu- 
litres qui sont l'image des bronches normales, on voit dans la région suspecte, dans 
toute l'étendue du lobe moyen du poumon droit, les bronches présenter un calibre irré- 
gulier, avec de grosses dilatations ampullaires formant par endroils des sortes de 
grappes 4 contours irréguliérement arrondis. Cette image a permis d’affirmer le 
diagnostic de dilatation bronchique. 

L’exploration au moyen du lipiodol ne fut pas moins décisive pour établir le 
diagnostic chez la malade 4 qui appartiennent les radiographies 5 et 6. I] s’agit d’une 
jeune fille qui présentait depuis plusieurs années un foyer de suppuration ala base du 
poumon gauche, foyer ouvert dans les bronches, s’évacuant par une vomique quotidienne. 
Unempyéme avait été pratiqué l’an dernier et avait laissé persister un trajet fistuleux. 
Actuellement il existait des signes stéthacoustiques trés nets 4 la base gauche, mais il 
élait impossible de déterminer si la poche purulente était pulmonaire ou pleurale. 
L’examen radiologique ne donnait aucun renseignement; l’image des deux bases était 
absolument normale, ce qui n’était pas surprenant, la lésion étant cachée derriére 
lombre cardiaque. Une seconde intervention chirurgicale étail énvisagée ; linjection de 
lipiodol en montra Vinutilité. 

L'injection pratiquée sur la malade assise donna l'image radiographique 5. Celle-ci 
laisse voir 4 la base gauche, au travers de l’ombre cardiaque, de grosses arborisations 
bronchiques trés élargies, qui présentent par places une forme en chapelet ou bien se 
lerminent par des renflements arrondis, irréguliers, qui, groupés, prennent l’apparence 
de grappes de raisins. Du coté droit, les ramifications de la bronche inférieure droite 
ont presque toutes un aspect normal; quelques-unes cependant se lerminent aussi par 
des dilatations ampullaires. 

Iciencore, c’est le lipiodol seul qui a permis d’affirmer que la suppuration avail 
pour cause une dilatation bronchique. 

L’examen a été complété le lendemain par une nouvelle radiographie (radio 6), : 
prise aprés injection de lipiodol dans le trajet fistuleux de la base gauche. On 
reconnut qu'il sagissait d’une fistule se terminant en cul-de-sac. La radiographie 
montre encore du lipiodol dans les ampoules terminales des bronches, surtout 4 la base 
droite, 


4° Cavernes pulmonaires. — Le lipiodol peut é¢tre employé pour préciser le siége, la 
forme et les dimensions des cavilés intrapulmonaires, qu’il s'agisse d’abcés, de gangréne 
ou de cavernes tuberculeuses du lobe supérieur. La radiographie n° 7 (malade de 
M. Armand-Delille) montre une grande caverne tuberculeuse du lobe supérieur gauche, 
complétement remplie, ainsi que la bronche qui y aboutit, et dont les contours se des- 
sinent avec une netteté parfaite. 

Les indications du lipiodol dans le diagnostic des cavernes tuberculeuses seroni 
sans doute assez limitées ; mais cette méthode peul étre appelée, cependant, a jouer un 
role trés utile pour dépister certaines petites cavernes muettes, noyées au milieu de 
blocs de condensation qui en masquent les contours et les rendent invisibles a la radio- 
graphie simple. 
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5° Fistules. — La tolérance parfaite des bronches pour le lipiodol donne toute 
liberté pour explorer les trajets fistuleux thoraciques, sans avoir 4 redouter aucun 
accident si la fistule se trouve étre en communication avec les bronches. La radiographie 
n° 6 nous a montré une fistule borgne interne; le résultat de l’exploration fut bien 
différent chez un autre malade, ainsi que le montre la radiographie n° 8. 

Cet homme présentait, du cété droit du thorax, une fistule consécutive a un empyéme 
praliqué deux ans auparavant; afin de déterminer lorigine de cette fistule, une injection 
de lipiodol ful poussée dans Vorifice de la fistule, le malade étant couché sur le cété 
gauche. La radiographie prise immédiatement aprés montre le lipiodol dessinant les 
parois du trajet fistuleux, y remplissant une petite dilatation ampullaire au-dessous du 
hile droit, pour venir ensuite dessiner les arborisations bronchiques du coté gauche. — 
Il est vraisemblable que la communication a été établie par lintermédiaire d'une bronche 
droite et que le lipiodol a remonté jusqu’a la bifurcation trachéale pour venir injecter 
par voie rétrograde les arborisations bronchiques gauches. Nous aurions voulu, lors 
d'un second examen pratiqué [5 jours plus tard, suivre sur l’écran radioscopique la 
progression du lipiodol pendant linjection, afin d’éliminer la possibilité trajet 
fistuleux se poursuivanl, au travers du médiastin, jusqu’a la grosse bronche gauche. 
Nous n’avons pas pu le faire, car, dans ce court intervalle, cette fistule, qui persistait 
depuis deux ans, s'était fermée. Dans ce cas l'injection de lipiodol parait done avoir eu 
un effet thérapeutique heureux. 

Chez un autre malade, d’ailleurs, atteint de dilatation des bronches, l’examen au 
lipiodol fut suivi d’une amélioration fonctionnelle. Mais, ce sont la peut-étre de simples 
coincidences et nous n’y insisterons pas. 

Nous avons seulement voulu envisager l’intérét diagnostic dune méthode qui: 
l° apporte une utile contribution 4 étude de l’anatomie radiologique normale de 
l'appareil respiratoire ; 2° apporte une aide précieuse aux diagnostics les plus délicats 
de la pathologie respiratoire. 


| 
: 
: 
| 
. 
| 
| 
4 
an 


AYMIVNOW INd 


JILSON 


OVIGOIGVY 


ap 


gees 888 


che 


cler 


lors 


ela 


jel 


2 — 
a Bee : 
ples — 
jul 
4 — ‘ 


ae 
We 
= 
ee 
fe! 
= 
* 
NF 
a 


{ — | 


TOCOldIT AT YVd AYIVNOW1Nd 


I] eyouvid op 


— 
—— 
— 


3 
oda 
| 
a 
4 
| 


\uapnysy up popordiy 


AT YVd AYIVNOW 


| 
‘ 
| 
| 


ay 


Al UVd AMIVNOW1Nd 


ayy 


AT 


— — = 


: 
+ 
Ny 


CHIRURGIE ET RADIOTHERAPIE DU THYMUS 


Par Victor VEAU 


Chirurgien de dcs Enfants assistés, 


La premiére question posée au Congres international de chirurgie tenu a Londres en 
juillet 1925 était : Chirurgie des glandes vasculaires sanguines, 

Deux rapports ont été présentés sur la chirurgie du thymus, Cun par le D' Victor Veau 
(de Paris), Vautre par le D' Lorthioir (de Bruxelles). Le premier corclut a la supériorité de 
la radiographic, le second a la prééminence de la chirurgie. 

("est en ces termes que le D' Veau a présenté son rapport : 


Je suis confus de parler le premier devant une assemblée aussi éminente. Et ma 
confusion s‘accroil encore 4 la pensée que je plaide contre la chirurgie devant une 
assemblée de chirurgiens. 

Avant d’aborder la question, je liens 4 bien préciser que j'ai en vue uniquement les 
tout jeunes enfants. Ceux-la seuls ont des accidents d'origine thymique étudiés par les 
pédiatres. Ces cas sont fréquents et trés embarrassants pour le médecin. La chirurgie du 
thymus n’aura de succés et d’imporlance que si elle traile ces malades. 

Jai laissé de colé deux ordres de fails cxceptionnels pour lesquels je n'ai aucune 
expérience. D’une part, les tumeurs bénignes ou malignes développées chez |’adolescent 
et chez l’adulle. D’autre part, les cas de mort chloroformique ot on trouve a l’autopsie 
un gros thymus. 

Mon rapport n’envisage que I'hypertrophie du thymus dans la premiére enfance. 

Pour ces cas la discussion est entiére, elle est déja ouverte entre vos deux rappor- 
teurs. 

A mon sens, cette chirurgie née d’hier semble devoir abdiquer devant la radio- 
thérapie. 

Vous verrez dans mon rapport qu'il y a dix ans les bienfaits de la thymectomie 
étaient reconnus par lous. Un avenir brillant semblait lui étre réservé. 

Mais les travaux de Cremieux, Sydney Lange, de Regaud ont montré laction 
efficace et rapide des rayons X. Dés lors la chirurgie a perdu sa place prépondérante,- 
encore plus vite quelle ne avait conquise. 


Dans mon rapport j'ai enregistré deux faits indisculables que nous sommes bien 
obligés de constater et qui sont subordonnés l'un a l’autre : d'une part, les médecins ne 
nous font plus opérer d'hypertrophie du thymus; d’autre part, la dyspnée thymique 
guéril par la radiographie. 

Devons-nous admettre ces faits sans discussion, devons-nous accepter que la chi- 
rurgie a perdu ses droits dans lhypertrophie du thymus? ou bien, au contraire, devons- 
nous faire campagne pour reprendre une place ol personne ne nous a reproché d’avoir 
fail faillite ? 


Victor Veau. 


(est cette question fondamentale qui divise vos deux rapporteurs. 

Moi je suis pour la premiére alternative : je reconnais l’efficacité thérapeulique des 
rayons X. 

Comme le traitement sanglant ne doit étre Loujours que lullime ressource du théra- 
peute impuissant, j’admets que le médecin a le droit et méme le devoir de se détourner 
du chirurgien. Pour ma part, dans les cas rares ot je suis appelé 4 donner mon avis, je 
refuse dintervenir. 

Mon éminent corapporteur, le D' Lorthioir, nepartage pas cette opinion. Je lis dans 
le mémoire que vous avez entre les mains : « Les indications sont tellement nombreuses 
que je suis convaincu que dans un avenir plus ou moins rapproché la thymectomie 
deviendra une opération aussi fréquente que l’ablation des végétations adénoides ou des 
amygdales ». 

Son opinion est défendable car il est un fait indiscutable : nous guérissons les gros 
thymus, nous les guérissons par une opération facile et sans danger. 

En nous en tenant strictement a l'intérét vital de notre petit malade nous aurions le 
droit de lui faire une thymectomie, et tout récemment encore le D' Manrique, de 
Bruxelles, publiait 15 cas d'interventions pratiquées depuis quelques années. 

Je reconnais et j'admets que la chirurgie est aussi efficace que les rayons X. 

Et cependant je crois que nous devons refuser d‘intervenir. 

C’est la beauté de notre profession de nous dégager toujours de tout intérét per- 
sonnel. Nous devons juger les questions uniquement ennous mettant a la place de notre 
patient. 

Si nous lui disions : « Vous avez le choix entre deux moyens également efficaces : 
les rayons X — le bistouri. Choisissez ». 

Vous savez trés bien que sa décision serail vite prise. 

Quel est celui d’entre vous qui se ferait opérer sachant que 2 ou 5 séances de radio- 
eraphie le guériraient aussi sirement que lintervention. 

Et les médecins n'ont pas hésité a faire leur choix. Dés l’apparition du moyen 
nouveau, la radiothérapie a triomphé sans discussion. 

C’est un mouvement qui nous emporte, contre lequel nous ne pouvons pas lutter, 
contre lequel il serait maladroit et dangereux de vouloir lutter. 

ll y a une raison qui a fait que la radiothérapie a été acceptée immédiatement par 
le médecin (je ne parle pas de Vhostilité latente de celui qui est obligé si souvent de 
reconnaitre notre supériorilé). C’est qu'il peut utiliser cette méthode thérapeutique sans 
avoir précisé le diagnostic. ] 

Les pédiatres ne savent que trop combien il est difficile d’affirmer lhypertrophie du 
thymus. I] n'y a pas de symptémes propres a la dyspnée thymique. Puisque pour con- 
seiller aux parents de confier ce tout jeune enfant au chirurgien il faut que le médecin 
ail sinon la certitude, du moins une grande probabilité, pour peu que le médecin ait la 
crainte de l'acte opératoire, pour peu qu’il manque de la précision diagnostique indispen- 
sable dans le cas particulier (et je ne parle que des médecins trés instruits) il temporise, 
il attend. C’est souvent la vie de l'enfant qui est la rangon de son incertitude. 

Je connais plus de 10 autopsies faites autour de moi dans ces conditions. 

En chirurgie thymique le médecin temporisateur courail 4 des échecs. 

Peut-on lui reprocher d’étre hésitant quand on voit les plus grands maitres ne pas 
étre capables de distinguer la dyspnée thymique de la dyspnée provoquée par les gan- 
glions trachéo-bronchiques presque toujours tuberculeux ? 
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Avant d’appeler le chirurgien, les médecins ont la coquetterie, la conscience de 
vouloir élablir un diagnostic ferme. Avant de conseiller la thymectomie ils veulent 
affirmer lhypertrophie du thymus. Et ils ont raison, car si on fait une thymectomie 
pour une adénopathie trachéo-bronchique, on dissémine la tuberculose et l'enfant meurt 
en 5 semaines, avec une granulie intense généralisée. Cela m’est arrivé 2 fois. 

Donc les médecins ne sont jamais stirs de hypertrophie du thymus. 

Done les médecins hésitaient toujours avant d’appeler le chirurgien. 

Aussi, quand l'efficacilé des rayons X a élé démontrée, personne n’a été plus content 
que le médecin. II n’a plus besoin de préciser un diagnostic difficile, méme pour les plus 
habiles, les plus instruits. Au premier symptome, au moindre doute il envoie son 
malade 4 la radiographie. Et le malade guérit, quand il est guérissable, sans que le 
médecin ait eu a prendre aucune responsabilité, sans que le chirurgien ait élé appeleé. 

C’est & mon sens une des principales supériorilés de la radiothérapie sur la 
chirurgie. 

Si nous étions les barbiers d’autrefois, nous aurions le droit de vanter notre 
baume et de chercher 4 persuader aux ignorants qu’il est le seul efficace. 

Ce n'est pas notre cas, nous avons une autre conception de notre role. 

Puisque nous sommes convaincus de l’efficacité de la thérapeutique facile qu’est la 
radiothérapie, notre devoir est de refuser lintervention. 


Mais, si pour le moment nous avons la conscience, ou la sagesse, ou le désintéres- 
sement d’abandonner notre role dans une lutte ott nous avons été vainqueurs, nous 
réclamons le droit de rester observateurs. 

Nous ne nous désintéresserons pas de la question. Si, un jour, la discussion rejaillit 
entre les médecins et les radiologues nous les mettrons facilement d’accord en faisant 
la thymectomie. 

Dans mon rapport j'ai fait une large place, une trop large place a des faits isolés 
rapportés par M. Lesage (de Paris) oti les rayons X semblent avoir été nocifs pour 
l'enfant. 

N’y voyez pas la rancune du compétiteur évincé : les faits de M. Lesage n’ont pas 
entrainé ma conviction. Ils n’ont pas eu d’écho dans notre milieu francais. Mais ils ne 
doivent pas étre perdus de vue. 

Actuellement, el ce sera ma conclusion, notre réle 4 nous, chirurgiens, est de sur- 
veiller atlentivement ce qui va se passer. Nous devons rester des observateurs clair- 
voyants et sévéres. Aujourd’hui nous devons encore faire confiance au moyen nouveau. 

Mais nous devons soigneusement compter ses échecs; et, si la radiothérapie se 
montrail inefficace, si des accidents graves étaient observés, alors la chirurgie repren- 
drait ous ses droits et personne ne se réjouirait plus que moi de voir la thymectomie 
retrouver une place que j'ai eu peul-élre la satisfaction scientifique de perdre, mais 
certainement le regret personnel d’avoir perdue. 
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FAIT CLINIQUE 


HERNIE DIAPHRAGMATIQUE DE L’ESTOMAC 
PAR BLESSURE DE GUERRE 


Par MM. GERIN, LIAUTARD et CHAUVIN (Marseille) 


Malgré les nombreux travaux synthélisés dans la these de Quénu, malgré la trentaine 
darticles publiés depuis sur la question (et dont quelques-uns dans ce journal), les hernies 
diaphragmaliques conséculives 4 des traumalismes, sonl encore considérées comme des acci- 
dents exceplionnels, el les praticiens ne sont point suffisamment avertis de leur relative 
fréquence. Ainsi due cela a éLé dil partoul, les signes fonclionnels sont absolument insuffisants 
pour conduire a un diagnostic ferme de hernie diaphragmatique. 

Par contre, on doit songer 4 cetle derniére toutes les fois qu'un blessé, chez lequel on peul 
soupconner une lésion du diaphragme, présente des troubles digestifs queleonques. 

(est en ayant conslamment présent a l’esprit, au cours de l’examen de blessés de ce genre, 
celle notion de la hernie diaphragmatique possible que l'on pourra la soupconner cliniquement 
et que l’on sera ainsi conduit a faire confirmer son existence, par un examen radiologique, 
d’ailleurs souvent délicat. 

Nous avons eu lToccasion de faire une fois ce diagnostic et il nous a permis de découvrir 
une variélé assez rare de hernie diaphragmaltique. 


Notre malade Joseph S... est un réformé de guerre agé de 55 ans, il avait été blessé le 15 sep- 
tembre 1914, par une balle de shrapnel; le projectile avail pénétré sur la ligne axillaire gauche (4 travers de 
doigts au-dessous du sommet du creux de laisselle), il avait élé extrait dans la paroi abdominale antérieure 
a peu prés sur la ligne médiane, 2 travers de doigts au-dessus de l’ombilic. 

Dans les jours qui suivirent, le blessé ne nous a révélé aucun symptOme se rapportant a la hernie 
actuelle : hémoptysie légére, aucun épanchement pleural qui ait élé traité, aucune réaction péritonéale. 

Vers la fin de la premiére semaine, le blessé au moment ou il reprit une alimentation plus substantielle, 
accusa une douleur au creux épigastrique, douleur qui s’accentua rapidement jusqu’a devenir excessivement 
violente, comme si, nous dit-il, on l’'avait déchiré avec une scie. 

Cette douleur d'intensité variable s’accentuait assez réguliérement aprés les repas. Au moment des 
paroxysmes douloureux, le blessé accusait également une douleur assez vive dans l’épaule du colé malade. 

Des troubles digestifs graves s’associent 4 ces sensations pénibles de bralure. Bien que l’'appétit soit 
partiellement conservé, le malade ne s’alimente qu’avee du lait et des potages. Aprés le repas, il ressent, en 
plus de sa douleur continue qui s’accentue, une sensalion pénible de géne, de ballonnement dans la partie 
inférieure gauche du thorax. 

Cette sensation augmente progressivement pendant une heure environ, puis diminue lentement, a moins 
qu'elle ne se termine d'un coup par un grand vomissement, deux ou trois heures aprés le repas. 

La constipation est habituellement trés marquée; le malade accuse en outre une géne respiratoire 
continue avee polypnée. Cetle géne paraissant sans rapports précis avec lalimentation; elle s’accentue en 
position assise, et s’alténue au contraire en position couchée. La nuit cependant elle s’exacerbe de facon 
irréguliére; par crises de durées variables, avec angoisse rappelant un peu l’aspect clinique de l’angine de 
poitrine. On note une pelite toux séche ne s’accompagnant jamais d’expectoration, rare en dehors des 
paroxysmes, fréquente au contraire pendant les crises de dyspnee. 

Du célé des autres appareils on ne trouve rien de particulier, les reins et la vessie fonctionnent norma- 
lement et il nexiste aucun trouble nerveux. Aucun signe de compression médiaslinale, pas de hoquet ni 
dirritation du phrénique, pupilles réguliéres, égales et normales. ‘ 

L’état général est profondément atteint, le sujet és amaigri, absolument asthénique, fait tous les soirs 
de la température, le thermométre dépassant ordinairement 58%. A examen du malade, l’inspection d‘abord 
ne nous montre rien de précis; pas de voussure abdominale, ni thoracique, a peine notons-nous une amplia- 
tion thoracique, un peu moins marquée a gauche qu’a droite, au cours des mouvements respiratoires. 

La palpation nous montre par contre la pointe du coeur trés nettement déviée en dedans, baltant dans le 
sixiéme espace, deux travers de doigts en dedans de le ligne mamelonnaire. 

Vibrations vocales accrues au sommet gauche et abolies 4 la base du méme cote. 

A la percussion le sommet gauche est submat, ce que laissait prévoir l'augmentation des vibrations. Mais 
nous trouvons 4 notre grand étonnement, a la base du méme poumon, 1a oti étaient abolies les vibrations 
vocales, une sonorité tympanique, sonorité qui occupe a peu prés toute la partie inférieure de I’hémithorax 
gauche, et s’étend vers le sternum effacant la matité cardiaque. 

En cherchant a préciser les limites entre la base pulmonaire et l'estomac, en cherchant a tracer l’espace 
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de Traube nous nous apercevons que ces limites sont imprécises, et que lon passe sans noter un change- 
ment de timbre appréciable de la zone gastrique, normalement sonore a la zone pulmonaire tympanique. 

La succussion du sujet donne un bruit de clapotage trés net. 

Les renseignements fournis par l’auscultation sont également troublants : tandis que nous trouvons un 
sommet gauche sensiblement normal, le murmure vésiculaire est & peu prés aboli en arri¢re dans toute la 
région thoracique gauche au-dessous de l’omoplate. 

Dans cette méme région on percoit de gros frottements pleuraux irréguliers et trés sonores. Eréthisme 
cardiaque net, les baltements sont précipités (96), le deuxiéme bruit est clangoreux au foyer aortique. 


Sous l’écran radioscopique Ja base gauche est obscure, et le conlour de la coupole dia- 
phragmalique gauche est absolument imprécis. 

Une zone claire arrondie se dessitie dans le gris de la base pulmonaire, ressemblant a 
une poche a air gaslrique, surmontée d'un pseudo-diaphragme. Mais «e diaphragme s’éléverail 
a un niveau supérieur a l’horizontale menée par la partie moyenne de l’ombre cardiaque. 

Le cecur d’ailleurs subil un trés gros déplacement vers la droite. 

En faisant absorber au blessé la bouillie opaque, nous voyons cette derniére descendre 
jusqu’au cardia en suivant un lrajet absolument normal. La, la bouillie s’étale dans une poche 
gastrique qui se dessine peu a peu, au fur et 4 mesure que se mulliplient les déglutitions. Mais, 
chose absolument singuliére, la réplétion de cette poche se produit, non pas de haut en bas, 
mais de bas en haut. 

Le cardia correspondant a son point le plus déclive, les Lols opaques descendent dans 
l'ceesophage, le long de la poche gastrique, et la pénélrent par son fond. 

Quand le blesséa fini d’ingérer son repas, el que F'estomac conlient Ja tolalité de la bouillie 
barylée, il se présente sous l'aspect de deux poches arro:dies, de forme a peu prés réguliére 
superposées dans le sens vertical. Sa poche infcrieure, la plus volumincuse, entiérement opaque 
parail située au-dessous du diaphragme dans la région occupée normalement par la grosse 
tubérosilé. Elle est reliée @ la poche supérieure per un conduit étroit trés netlement dessiné 
sur lécran, oblique en hautet a gauche, et qui s’évase brusquement pour aboutir a la deuxiéme 
loge de celle espéce d’estomac biloculaire. Cette deuxiéme loge est tout enliére intra-thoracique. 
Elle est opaque dans sa partie inférieure, elle est claire dans ses trois quarts supérieurs, qui 
correspondent a la chambre a air gastrique. 

Ici encore, forme réguliérement arrondie, mais rélrécissemenl brusque au point de conti- 
nuation avec listhme intermédiaire, comme s'il y avait la une sorte d’étranglement; probable- 
ment l’orifice diaphragmatique. 

Il est & remarquer, en effel, que nous n’avons pas pu apercevoir l'ombre du diaphragme. 

Cet estomac a deux loges, lune abdominale, l'autre thoracique se vidait avec une rapidilé 
normale. Lorsque s’¢lait évacuée une cerlaine partie du repas baryl¢, on voyait apparailre une 
poche a air dans la loge inférieure, tandis que la partie basse de la loge thoracique demeurail 
opaque. Puis la loge supérieure se vidail enliérement et enfin la loge inférieure. 

Nous nous trouvions donc, indéniablement en présence d'une hernie diaphragmatique, 
avec passage d'une partie de l’estomac dans le thorax. 

Il est dommage que le blessé exposé a tous les risques de l’étranglement, se soil cependant 
refusé & une cure chirurgicale qui nous aurail strement fourni la preuve absolue du diagnostic. 

Les conslalalions radiologiques sont cependant assez nelles pour que Ton puisse conclure 
non seulement a une hernie de l’estomac a travers une plaie du diaphragme, mais enccre a une 
variélé un peu spéciale et rare de ces hernies diaphragmatiques. Ordinairement la région du 
cardia elle-méme se hernie dans le thorax, et l'estomac en siluation eclopique se remplit norma- 
lement tout de méme par la partie haute. Ici rien de semblable : le cardia et la région ear- 
diaque sont demeurés abdominaux, constituant une premiere poche, tandis que la grosse tubé- 
rosité et la plus grande partie de Ja grande courbure se sont herniées a travers le diaphragme. 

La réplétion se fait de bas en haut. 

Il s'agit la d'une hernie partielle de lestomac, auquel Pélranglement par le diaphragme 
donne une forme biloculaire, la loge inférieure comprenant la région de la petite courbure du 
cardia et du pylore. C'est 1a une -éventualité rare & rapprocher des cas de Gaudier (Société de 
Chirurgie, 15 juin 1919) eb de Carriére et Desplats. Observation II], Jowrnal de Radiologie et 
d'Electricité, 1921, page 112). 
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NOTE DE PRATIQUE 


INFLUENCE DE L’EPAISSEUR DU DIELECTRIQUE 
SUR LA CAPACITE DES LITS-CONDENSATEURS 
UTILITE D’UN DIELECTRIQUE SOUPLE 
COAGULATION DIATHERMIQUE SANS FIL 


Par H. BORDIER 


Professeur agrégé a la Facullé de Médecine de Lyon 


Les applications de la d’Arsonvalisation diathermique peuvent étre faites non seulement 
dune facon directe au moyen de deux ou plusieurs électrodes placées sur le malade, mais aussi 
d'une facon indirecte, comme l'a imaginé le Prof. d’Arsonval en faisant jouer au corps du 
malade le role d'une armature de condensateur: ces applications indirectes se font a l'aide de 
ce qu'on connait depuis longtemps sous le nom de /i/ condensateur. Un tel lit est constitué par 
une chaise longue, habituellement en osier ou en rolin en dessous de laquelle on fixe sur toute 
la longueur de la chaise une lame de plomb ou de zine et sur laquelle on dispose un matelas en 
crin ou en laine destiné a recevoir le corps du malade. Les fils souples de l'appareil de dia- 
thermie sont reliés d'une part & la lame métallique formant lune des armatures du condensa- 
teur, d’autre part au corps du patient habituellement au moyen de cylindres métalliques tenus 
dans les mains el reliés en quantilé. 

Dans ces conditions, le corps est soumis a des potentiels oscillants comme le soit les arma- 
tures de condensateur: ces variations trés rapides de potentiels trés élevés produisent des effets 
biologiques non négligeables; 4 chaque oscillation de haute fréquence, le condensateur formé 
par le malade et la lame métallique entre lesquels se trouve le matelas diélectrique se charge el 
se décharge autant de fois 4 la seconde qu'il y a d’oscillations électriques (de 500000 a 2 000000 
par seconde). 

Jusqu’a présent on ne parail pas avoir atlaché dimportance au diélectrique des lils conden- 

saleurs au point de vue du rendement thé rapeulique de cette modalité électrique. Or Vintensité 
du courant qui charge le corps des malades | varie dans de fortes proportions suivant Uépaisseur 
du diélectrique et son pouvoir inducteur. 

Comme dans toul condensaleur, ces deux éléments jouent un rdle prépondérant sur la 
sapacité du systéme: rappelons que le pouvoir inducteur spécifique d'un diélectrique est le 
nombre par lequel il faut multiplier la capacité du méme condensateur lorsque Visolant est une 
couche dair pour avoir sa capacité réelle avec le diélectrique considéré : ce nombre est 5,8 a 
6,5 pour le verre, 2,5 pour l’ébonite, etc. : 

La capacilé dun condensateur est donnée d’ailleurs par la formule connue 


ou S est la surface des armatuies, Kk le pouvoir alain du diélectrique et d son épaisseur. 
J’ai cherché a augmenter le plus possible la capacité du condensateur spécial utilisant le corps 
humain comme armature, en diminuant le facteur d de la formule précédente et en augmen- 
lant, au contraire, le facteur kK. Pour cela, j'ai remplacé le matelas habituel des lits condensa- 
leurs par une toile épaisse d’amiante cousue sur un drap de laine épais (7 mm.). En dessous de 
la toile d’amiante j'ai fail coudre une armature métallique souple constituée par une toile de 
laiton trés fin : je me suis assuré que dans ces conditions le malade ne risquail pas d’étre touché 
par des élincelles yvenant de larmature métallique, ce systeme diélectrique souple est construil 
par la maison Lépine (de Lyon). L’avantage de ce diélectrique souple c'est de pouvoir étre placé 
non seulement sur une chaise longue, mais sur nimporte quel siége, fauleuil ou chaise ordinaire : 


at Con 


H. Bordier. 


dans ce cas, le malade est assis au lieu d’étre couché, mais on a soin de lui faire appuyer les 
pieds sur un coussin isolant ou sur une lame de caoutchouc de facon a lisoler du sol. 

Le courant de l’appareil de diathermie est amené a l’armature inférieure par une électrode 
d'élain, glissée entre le siége et la toile de laiton, et & armature supérieure, cesl-a-dire au 
corps du malade par une large lame détain sur laquelle le sujet appuie les mains; mais il faut 
avoir soin de placer entre cette lame tt le corps une lame de caoulchouc. On peut aussi appli- 
quer l’électrode sur un point quelconque du corps mis a nu, poitrine, abdomen. Il faut se rap- 
peler que dans ces applications indirectes de diathermie, le malade est assis tout habillé sur lc 
siége-condensateur. 

La supériorité du diélectrique que j'ai imaginé sur les anciens lits-condensaleurs 4 matelas 
est remarquable: dans plusieurs expériences j’ai constalé, en effet, que l'intensilé du courant 
oscillant traversant le corps du malade variait dans de grandes proportions. Ainsi avec le lit 
recouverlt d'un édredon en duvet, le courant monte jusqu’a 425 mA.: si on remplace l’édredon 
par mon diélectrique amiante-laine, le courant atteint, towtes choses égales d'ailleurs, 650 mA. 
Les effets physiologiques suivent la méme loi : dans le premier cas, aprés 20 minutes, peu de 
chaleur ressentie par le malade, dans le deuxiéme cas, chaleur et transpiration marquée aprés 
le méme temps. Pour connailre le meilleur diélectrique, j’ai fail une série d’expériences en 
interposant entre armature inférieure et le corps différents isolants, matelas, coussins, etc. 
Voici les nombres lus sur l’ampéremétre de l'appareil de diathermie : 


Lit condensateur avec matelas de laine . . 350 mA. — Lit condensateur avec coussins juxtaposés. 450 mA. 
édredon mince... . 425 mA. amiante et drap. . . 650 mA. 


Ce tableau est instructif: il prouve d’abord que la capacité du condensateur ainsi formé 
va en augmentant a mesure que |’épaisseur de l’isolant-diélectrique va en diminuant el ensuile 
que le meilleur des diélectriques étudiés est celui que j’emploie : ’'amiante doublé de tissu épais 
en laine. 

I] n'y a pas que pour les applications médicales de la diathermie — ou d’Arsonvalisation 
diathermique — que la condensation est indiquée, avec le lit ou avec un siége. Pour certaines 
opérations chirurgicales — diathermo-coagulalion — l'emploi d'un siége condensaleur rendia 
de grands services: c'est au Turrell, d’ Oxford, que Von doit la diathermo-coagulation 


_ recte, comme il l'appelle ; le malade tout habillé est étendu sur le lit-condensateur et le courant 


de diathermie est réglé de facon que lampéremétre indique 500 mA. au moins. On arréle le 
courant et l’on se sert de la pédale pour le rétablir au moment du besoin dans le corps du malade. 
Cela étant ainsi disposé, on prend une électrode aclive, pointe, boule, elc., non isolée, et on la 
met en contact avec la petite tumeur a détruire : on appuie alors sur la pédale. Aussitot il s’éla- ’ 
blit, par induction, un courant de haute fréquence dans le corps de l’opérateur et dans I’électrode 
qu'il tient a la main, si bien qu'un effel diathermique se produit dans les tissus situés sous l’élec- 
trode : la coagulation est poursuivie jusqu’a ce que la destruction diathermique soil suffisante. 

Le grand avanlage de cette diathermo-coagulation indirecle ou — comme je l’ai appelée — 
de cette diathermo-coagulution sans fil, c’est sinon absence de douleur du moins la grande 
diminution dans leffet sensitif accusé par le malade: la destruction d'un petil nwvus angio- 
mateux puncliforme, par exemple, qui se fail avec une aiguille dont la pointe est posée sur le 
centre du nevus, est presque indolore, au dire des patients eux-mémes. . 

Il y aun assez grand nombre d'applications de la diathermo-coagulation sans fil : je cilerai 
les papillomes, les verrues, les molluscum, ie xanthelasma, les petits nevi, les veinules du nez. 
le lupus érythémateux, les nodules lupiques, les petits épithéliomas verruqueux, etc. 

L'électrode active employée ne doit plus étre isolée comme dans la diathermo-coagulation 
ordinaire: au contraire, cette électrode doit étre tenue par un manche conducteur bien cn 
main; sion se servait d'une aiguille par exemple tenue entree pouce et l’index, lopérateur 
éprouverail lrés vile une sensation de chaleur devenant vile insupportable. 

C'est pour permettre l'emploi de la D. S. F. que j’ai ajoulé & mon instrumentation un 
manche métallique sur lequel se fixent différentes électrodes actives de la méme facon qu’elles 
se fixent sur le manche isolant: ce manche, ainsi que le reste de mon instrumentation diather- 
mique, est construit par la maison Lépine. 
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INSTRUMENTS NOUVEAUX 


CONTRIBUTION A LA TECHNIQUE RADIUMTHERAPIQUE 
_LES CURSEURS DE GARDE DU D* BARCAT 


Le radium n’agit bien et ne produit tous ses effets qu’autant que son application est faite 
avec précision et que le foyer rayonnant reste pendant toute la durée de la séance en contact 
inlime avec la lésion a trailer. La meilleure technique répondant a ces conditions est l’inclusion 
d’aiguilles dans le sein méme des tumeurs; mais le procédé des aiguilles n'est }pas toujours 
applicable lorsqu’il s'agit, par exemple, de néoplasme haut 
silué dans un conduit naturel tel que lcesophage ou le rec- 
tum, ou bien lorsque la nécessité d’épaisses gaines filtrantes 
et le volume relativement faible dela tumeur, comme il 
arrive 4 lulérus, rendent préférable usage de tubes appli- 
qués non pas dans la substance méme de la lésion mais sim- 


plement a son contact. 

Ordinairement on se sert alors de sondes ou de drains 
contenant les tubes radiféres et on les maintient en bonne position par des moyens de fortune 
tels que des liens ou un lamponnement par méches ou compresses. Mais ces moyens sont plus 
ou moins stables; en outre, les tamponnements reclaux ou vaginaux génent le fonctionne- 


Ui 


Fig. 5. 
Fig. 2. — Sonde rectale Sonde @sophagienne 
avec curseur de garde. avee curseur de garde. 


ment de la vessie, les méches ct les compresses simbibent rapidement de sécrélions pulrides 
qui fermentent. 

(est pour parer a ces divers inconvénients que nous avons recours, depuis longtemps déja, 
au « curseur de garde »(*), sorlé d'index qui marque avec précision la partie de la sonde radifere 
qui doit rester dans la cavité naturelle comme la« garde d’une épée ou d'un poignard », délimite 
la partie destinée a pénétrer dans les chairs. Mais lorsqu’il s'agit de sondes, la partie pénétrante 
doit varier selon les circonstances en sorte que leur « garde » est aussi un curseur qui se fixe 
a la longueur voulue au moyen de la vis de serrage représentée sur la figure 1. 


(') Nous en avons dit un mot dans Radiumthérapie du cancer de l'utérus, Progrés médical, 18 juin 1921. 
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Barcat. — Les curseurs de garde. 457 


La garde, en forme de pavillon plus ou moins grand arrondi ou ovalaire, selon les régions, 
sappuie sur les téguments péri-orificiels contre lesquels elle est maintenue par un emplatre 
adhésif ou des bandages. Selon les nécessités du cas envisagé les sondes et leurs « curseurs de 
garde » prennent les différents aspects représentés dans les figures 2, 5 et 4. 

Les sondes sont en aluminium pur ou en gomme sans litharge, les premiéres ont été 
construiles par Guillard (') et les secondes par Delamotte (?) (sondes amétal) sur nos indica- 
tions. Les curseurs de garde sont en maillechort. 

Pour les applications uléro-vaginales, « le curseur de garde » maintient en méme temps 


» 
Sonde. — 
Barillets. 


Curseur 
de garde. 


Fig. 4. — Sonde utérine avec curseur de garde et colpostat. 


que la sonde les deux supports articulés et indépendants de deux barillets en aluminium 
qui contiennent les tubes radiféres destinés aux culs-de-sac vaginaux (fig. 4). 

Salisfaits de cette instrumentation 4 laquelle nous sommes arrivés peu a peu au cours de 
nolre pratique déja longue (début en 1907), nous avons cru rendre service A nos confréres spé- 
cialistes en la faisant connaitre. 

Ajoutons que des « curseurs de garde » appropriés, glissant le long de tiges porte-aiguilles, 
rendent aussi de précieux services pour le placement et la contention des aiguilles au niveau 
de la langue, des amygdales, du voile du palais, etc. 


(‘) Guillard, constructeur, 81, rue d’Alleray, Paris. 
(?) Delamotte, Sondes, 68, rue Jean-Jacques-Rousseau, Paris. 
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SOCIETES ct CONGRES 


CONGRES DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’AVANCEMENT DES SCIENCES 


Bordeaux, Aott 1923. 


SECTION D’ELECTROLOGIE ET DE RADIOLOGIE 


Le Congrés de |’Association francaise pour l’avancement des sciences s’est tenu cette 
année 4 Bordeaux du 50 juillet au 5 aout, dans le cadre dela Faculté de Médecine. Comme 
toujours, notre XIII° Section fut certainement la plus active; les communications furent 
nombreuses et ceux qui les entendirent eurent la sensation nette de l’utililé de cette 
réunion annuelle bien connue pour son aimable cordialilé et son inlérét scientifique. 

Le D' Jaulin, d'Orléans, présida avec autorité les séances de ia Section, tout en 
permettant 4 chaque congressiste d’exposer entiérement ses idées au cours de discus- 
sions dont l’ampleur témoigna souvent de l'importance des questions trailées. Comme 
les années passées, la place la plus importante au cours de ces discussions revint a la 
radiothérapie, et nolamment a Ja radiothérapie pénétrante et au traitement du cancer 
Je crois devoir signaler 4 ce sujet un fait d'une importance capitale : pour la premiére 
fois peul-étre 4 ce Congrés, nous avons entendu l'un des notres compléter des obser- 
valions de maladies qui avaient déja fait le sujet d'une communication au précédent 
Congrés; souhaitons que cet exemple soit suivi, non seulement des radiothérapeutes 
mais aussi des chirurgiens, el quon nous reparle de lemps en temps des malades sur 
lesquels s’appuient les méthodes modernes de traitement. 

Ce Congrés nous réserva une innovation dont lintérét n’échappa a personne; l'une 
de ces séances réunil notre Section 4 la Section de physique sous la présidence de M. de 
Broglie. Les physiciens nous apportérent leur collaboration aussi précise que docu- 
mentée sur des questions de physique intéressant tous les radiologistes, complétant 
ainsi nos connaissances théoriques parfois encore trop confuses dans nos esprilts et 
cependant susceplibles d’applications pratiques de la plus extréme importance; n’ou- 
blions pas que si nous devons avant tout rester des cliniciens, la connaissance de la 
physique s'impose de plus en plus aux radiothérapeutes. Nous remercions bien sincé- 
rement nos collégues de la Section de physique du concours précieux qu’ils nous ont 


apporteé. 
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Nos confréres belges étaient venus nombreux, avec des communications des plus 
intéressantes. Le Congrés a voulu leur témoigner toute sa sympathie et affirmer en 
méme temps l'unité scientifique de la Belgique et de la France dont l’amitié s’étend mani- 
festement hors des limites politiques, en désignant Liége comme siége du Congrés de 
1924. La XIII° Section, qui devait nommer cette année un président parisien, n'a pas 
hésité a s’écarter cetle année encore de la régle établie en offrant la présidence au 
D' Bienfait, de Liége. 

Ce Congrés de Bordeaux ful loccasion d'une manifestation de sympathie pour le 
D' Bergonié, président dhonneur et fondateur de la Section. De nombreux discours, 
tant en séance officielle qu'au cours du banquet qui réunil les congressisles, rappelérent 
toul ce que nous devons a ce travailleur opinialre, victime du devoir; une plaquette 
commémorative lui fut offerte, portant au verso le titre des travaux dont le maitre est le 
plus fier. Cette cérémonie, présidée par le doyen de la Faculté de Médecine de Bordeaux, 
le D' Sigalas, qui est aussi l'un des notres, ful empreinte d’une telle cordialité émotive 
que bien certainement le D" Bergonié en conservera un souvenir des plus intenses. 

Le Congrés fut agrémenté de visites aux principaux chais de Bordeaux ot furent 
dégustés les meilleurs crus de la région, et d’excursions diverses aux centres viticoles, 
a Arcachon, et au centre paléontologique des Eyzies, en Dordogne. 

Comme chaque année, une exposition d’appareils permit aux congressistes de se 
fenir au courant des derniéres nouveautés, et ils purent voir certains de ces appareils 
en fonctionnement au cours d'une visite au Centre de traitement du cancer, oti le D' Ber- 
gonié nous accueillit avec la plus extréme bienveillance ('). 


GAIGNEROT. 


(') Je remercie sincérement M. Boulestreau, ingénieur de la maison Gaiffe, qui a bien voulu m’apporter 
son aide pour la rédaction des discussions qui ont suivi l'exposé de nos collégues de la Section de physique. 


I. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


LES DOSES BIOLOGIQUES EN RADIOTHERAPIE PROFONDE 


Par ISER SOLOMON (Paris) (a élé publié in-extenso). 


DISCUSSION : 


Guilbert (Paris) pense que si la dose érythéme peut varier suivant les auteurs, les sujets et les 
régions, l’erreur ne lui semble pas pouvoir dépasser 100/0. Du reste lunité R n’est qu'une 
approximation, tout comme la dose érythéme, et pas plus que cetle derniére ne saurait avoir 
la valeur d'une unité C.G.S. 

D’autre part, l’excitation des néoplasmes par les doses insuffisantes ne lui semble pas niable et 
il en aurait observé lui-méme au moins deux cas. 
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Joly (Paris) fixe aussi la dose érythéme 4 une équivalence de 5 a 4000 R, suivant la filtration 
et les régions. En ce qui concerne la dose cancéricide, ses conclusions sont a peu prés 
semblables a celles de Solomon; il faut donner une dose profonde de 16 H = 5000 R, et il 
est prudent de ne pas dépasser ces doses. 

Il ne faut pas trop se baser sur des expériences purement biologiques, sur des expériences de 
laboratoire qui peuvent ne pas tenir compte suffisamment des réactions générales ni méme 
locales. D’autre part, l'expérience des praliciens francais est largement suffisante pour ne 
pas baser nos doses sur les doses allemandes et s’en tenir a ce sujel aux idées exclusive- 
ment francaises. 

Il insiste enfin sur les nombreux cas d’échecs ou de désastres a la suite d irradiation insuffisante 
des néoplasmes. 


Gunsett (Strasbourg) ne croil pas que la question de la dose excitante soil tranchée négative-. 

ment par l’expérimentation rapporlée par Solomon; il a expérimenté lui-méme sur un 

cancer particuli¢rement radio-résislant, le sarcome de poules, et il a obtenu une excitation 
vraiment formidable. 


Bienfait (Liége) a fréquemment observé cette action excitante autour des localisateurs. 


Nogier (Lyon) a également observé cette méme action due aux rayons secondaires diffusés par 
les localisateurs. 


Bergonié (Bordeaux) croit al’action excilante des rayons X et des rayons y et il en rapporte un 
cas parliculi¢rement intéressant : irradiant une joue pour un néoplasme, il a constalé la 
disparition des poils sur la joue traitée el au contraire une prolifération anormale des 
poils du coté opposé qui avait évidemment recu des doses plus faibles. I] admet que cette 
excilalion peul étre aussi de causes indirectes, les cellules néoplasiques devenant réfrac- 
taires 4 la suite de doses insuffisantes et continuant par suite 4 vivre et a proliférer. 


Solomon (Paris). — Les doses hiologiques ne sauraient exisler elon ne peut pas plus dire 
« quart de dose cancéricide » qu’on ne dirail en thérapeutique ordinaire « quart de dose 
diurétique ». La variation de la dose érythéme est incontestable et les auteurs allemands le 
reconnaissent eux-mémes ; il a indiqué quelle correspond 4 une dose moyenne de 4000 R, 
mais elle peut varier ded 4 6000 R, et comporte done une variation de 100 0/0. Evidemment, 
Punité R n/a pas la précision dune unilé du systeme C.G.S., mais peul-on obtenir mieux? 
On peut essayer de convertir la dose érythéme en unilé électrostaltique, mais la notation 
électrostalique ne saurail tenir comple de toutes les difficultés d’application si bien que, 

- dans une expérience personnelle des plus sérieuses, Solomon en arrivail a faire corres- 
pondre la dose érythéme a une dose réelle de 250 R, ce qui n’est méme pas le dixiéme de la 
vérité. L°unité R a de plus un avantage considérable : 4 Vaide du radium que l’on trouve 
acluellement partout, il est toujours facile d’étalonner un appareil en unilé R; le radium 
devient, dans ce cas, un vérilable étalon international. 

I] n’a jamais dil que les expériences ont une valeur absolue, mais elles donnent des indications ; 
il cite des travaux élrangers a défaut d'autres. 

° Au point de vue pratique, la dose excitante ne parait plus avoir d’importance puisque tous sont 
daccord aujourd’kui pour appliquer aux lissus malades les doses maxima; mais cette exci- 
lation reste la grosse objection des chirurgiens, el c’est pour cela qu'il estime que l’on ne 
doit pas insister a son sujet. 


Bergonié (Bordeaux) ne croit pas qu'il faille, par peurdes chirurgiens, passer sur un fait dont on 
doit au contraire ¢tudier limportance et la fréquence; il estime que nous avons par ailleurs 
de bonnes armes pour lutter contre leurs objections. 
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METHODE GRAPHIQUE D’EVALUATION SCHEMATIQUE 
DE LA REPARTITION EN PROFONDEUR 
DU RAYONNEMENT GAMMA 
DANS LES APPLICATIONS CURIETHERAPIQUES 
A FOYERS MULTIPLES 


Par Robert COLIEZ (Paris) 


La question du dosage et de la répartition du rayonnement X dans les tissus a fait l'objet, 
depuis quelques années, d’un trés grand nombre 
de recherches trés précises, qui, depuis l’avé- 00 
nement de Vionométrie, ont beaucoup facilité 
les traitements radiothérapiques. Presque tous 190 
les radiologistes qui ont entrepris le traite- 

130 

ment des cancers savent trés exactement, a 
l'heure actuelle, suivant les différentes largeurs 449 
des champs et suivant les différentes distances, | 
quelles sont les doses profondes (810 cm.) obte- 460 
nues par les filtrations diverses employées. 
Beaucoup ont pris soin, & Ja maniére de Des- 450 


sauer, de construire des courbes d‘isodoses 
capables de se rendre compte, dans les applica- 
tions par feux croisés, de la sommation des 

130 
doses recues en des points déterminés. Ce sont 


la des précisions devenues courantes en radio- —_190 
thérapie et que tout radiothérapeute conscien- \ 
cieux doit s’efforcer de réaliser dans sa pratique 110 | 
journaliére. 

100 


Il ne semble pas que ces notions physiques 
indispensables, et qui sont ala base des trai- — go 


tements par les radiations, aient élé étudiées \ 

jusquici avec assez d’attention dans les appli- 0 

cations curiethérapiques. C’est assurément une ‘ 

notion banale, je veux dire bien connue de tous, fo 

en curiethérapie, que le rayonnement d’un tube \ 

décroit dans ses alentours immédiats avec une * 

trés grande rapidité; on dit assez souvent, ce 50 4 

qui est loin d’étre rigoureusement exact, que \ 

la décroissance a lieu suivant la loi de inverse 49 N 

du carré de la distance. Ce disant, on exprime NY 
et on convient que les doses de rayonnement 30 \ 
recues par les tissus situés contre la paroi du ." 


tube (la muqueuse utérine au cours d’une ap- 2° — 
plication dans le col par exemple) sont extré- ee 
mement considérables, alors qu’a 5 et 4 cm. 
seulement, les doses deviennent si faibles 


thérapeulique. Déja, en 1921, Mme Laborde 


10 


: Fig. 1. — Décroissance du rayonnement en profondeur, dans 
avait altiré Valtention sur la nécessité de eau, pour un tube de Radium de 2cm. de longueur, fillré a 
2 mm. de platine +1 mm. caoutchouc pur (mesures ionomé- 


nenvisager que le rayonnement émis, c’est- 
a-dire en tenant compte des filtres. De méme 
D’'Halluin avait montré, la méme année, que la loi du carré n’était pas applicable. 


triques). 
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Mais peu d’auteurs se sont attachés, en France du moins, 4 déterminer, par la méthode iono- 
métrique, la chute du rayonnement autour des tubes de radium dans les conditions des applications 
thérapeutiques, c’est-a-dire aprés filtration primaire et secondaire et en tenant compte de ce fait 

que les tubes ne sont pas des 


5 D A B ¢ éléments théoriquement punc- 
© ro) tiformes (seuls capables de ré- 
pondre a la loi du carré des 
58 82 89 100 90 90 80 distances, mais bien comme 
as des tubes, c’est-a-dire des élé- 
460 ments, ayant une longueur, 
2s: 2 H 9 une largeur, en un mot une 
: mesure, la loi énoncée plus 
45$ 468 4819 19} ---t---- 4 --4 haut. Si Yon envisage égale- 
i mentl'importance considérable 
42+ prise par la diffusion en ce qui 
‘ ‘ 
concerne le rayonnement X et 
+40 le bouleversement qu'elle a 
% oses en reentgenthérapie, on 
négliger en ce qui concerne le 


lapplication de laloi du carré 
Fig. 2. — Décroissance du rayonnement dans Peau ou les Lissus une application est, en curicthérapie, extréme- 
de 5 tubes égaux a celui de la fig. 1, situés 4 1 em. de la peau. 
ment approchée. 

Du reste, les notations ha- 
biluellement employées en curiethérapie ne sont plus, & lheure acluclle, suffisamment précises. 
En effet, que nous considérions, comme on le fait en Amérique, un bare (ube ou tube nu (en verre) 
de 10 mgr. Ra E et un autre tube de 10 mgr. Ra E filtré sous 2 mm. de platine, laissés tous deux en 
place au milieu des tissus pendant, je suppose, 100 heures, l’expression du traitement sera, dans le 
premier cas comme dans le sc- 


cond, de 1000 mgh. Et cette 
notation, couverte par la trés 
simple et trés commode loi des 
trois quarts que nous a donnée > 
M. Proust, donne, dans un cas 
comme lautre, ——— 
4 Ag 95 190 90 to 

=7,5 millicuries détruits. 

méme abstraction du rayonne- 
ment 6 qui passe dans le cas du 33 ¢ 8 a 
tube nu, quelle n’est pas la dif- ee 
férence des doses des rayons y 1-48 
recus par les tissus dans le sd | 
premier cas et dans le second, 
puisqu’une application telle 4 
que la premiére aboutirait a | 
une braiure épouvantable et la de 
deuxiéme, au contraire, & un 
effet thérapeutique certain. Et tte 
sans méme considérer d’aussi 
vastes limites, il n’est pas dou- Fig. 5. — Deécroissance de ray onnement pour 5 tubes a 2 cm, de distance. 


teux quentre un tube filtré a 

1 mm. de plaline et un autre filtré a 2 mm. la répartition des doses autour du tube, Fhomogén¢isa- 
lion du rayonnement, micux filtré dans le premier centimétre traversé, aboutit a cet effet certain 
que, la chule du rayonnement étant moins rapide dans le second cas, les applications seront mieux 
tolérées et les doses en profondeur améliorées par rapport aux doses superficielles. Et, cependant, 
Yun et l'autre traitement sont exprimés aussi bien en milligrammes-heures qu’en millicuries détruits 
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par un seul et méme chiffre. Beaucoup d’observations de traitements donnent seules ce nombre sans 
donner de détails sur la filtration nila disposition des tubes. La notation en milligrammes-heures 
est comparable, a ce point de vue (sans présenter toutefois une imprécision pratique aussi grande), 
a celle qui consisterait, en radiothérapie, 4 exprimer un traitement en multipliant le nombre de 
milliampéres qui passent dans l‘ampoule par le nombre d’heures d’application. Dire que l'on a fait 
aun malade, avec un appareillage 4 200000 volts, un traitement radiothérapique de 5 Ma pendant 
3 heures, soit 9 milliampéres-heure, représente (4 un degré beaucoup plus élevé sans doute) le 
méme genre d’imprécision que celui qui consisle a exprimer par 9 mgh. le traitement exécuté avec 
un tube de radium de 5 mer. laissé pendant 5 heures. 
Ces considérations n’ont pratiquement que peu d’importance lorsqu’il s’agit d'un tube unique 
placé, par exemple, dans le cg] utérin. La notation employée jusqu’ici est alors pratiquement trés 
suffisante, en particulier pour la comparaison des différentes observations entre elles, surtout 
lorsque la filtration est indiquée. Mais elle devient aussitot trés imparfaite chaque fois que l’on a 
affaire 4 des applications a foyers multiples. Lorsqu’il s’agit, par exemple, de tubes vaginaux pru- 
demment éeartés & 1 cm. de 
toute paroi ou de tubes dispo- 
sés en surface de la peau dont 
le rayonnement nest utilisé 
que d'un seul coté, ou encore 
de tubes dispos¢és dans des 
appareils moulés & des dis- 
tances variables des téguments 
et des tumeurs, les notations 
en Mer. h. et en millicuries dé- 
truits deviennent tout a fait 
fantaisistes et les chiffres don- 
nés ne répondent plus a rien 


de ce qui peut se passer dans t 
la pratique. En tout cas, elles 
ne permettent aucune compa- : 
raison entre les doses recues 30) 
réellement ici et 1a par les tis- 

déterminer, par la méthode 
autour des tubes tels qu’ils 

Fig. 4. — Décroissance du rayonnement pour 5 tubes 45 cm. de distance. 


sont employés dans les appli- 
cations, c’est-d-dire munis de 
leurs filtres primaires et secondaires ('!). Nous avons exécuté nos expériences Ihdpital Tenon, 
dans le service de curiethérapie et de radiothérapie pénétrante de M. Proust. Nous avons effectué 
ces mesures dans l'eau ordinaire avec lexcellent ionométre de Solomon et en comptant nos 
distances d’‘axe en axe du tube ect de la chambre ionométrique. Cetle méthode n’est certes pas 
parfaite et présente quelques inconvénients. En particulier, on se heurte au volume de la chambre 
dionisation employée qui reste toujours assez considérable et qui, pour les courtes distances, vient, 
sinon fausser les mesures, du moins rendre impossible toute mesure précise 4 proximité méme du 
tube. Et, cependant, malgré ces critiques que nous nous étions faites 4 nous-mémes, et malgré 
les objections signalées, nous avons été récemment surpris de voir nos courbes coincider d'une 
maniére presque compléte avec les courbes publiées plus récemment en Amérique par Schmitz, 

Pour un tube de longueur donnée et une filtration donnée (2 mm. Pt.) on obtient alors la 
courbe représentée figure 1. La dose 100 a été rapportée a 5 cm., limite maxima généralement 
donnée aux actions thérapeatiques. La dose obtenue a 10 cm. de distance est alors de 14 0/0. En 
passant du 2° au 5° centimétre, la dose se réduit sensiblement de moilié. Elle est & peu prés 5 fois 
plus forte (500 0/0) au niveau du 41° centimétre (non représenté) qu’'au 5° (100 0/0). On peut égale- 
ment noter que la dose a 6 cm. est approximativement le tiers de la dose regue 43 cm. Elle serait 
du 1/4 suivant la loi du carré. On voit done que la décroissance est beaucoup moins rapide dans les 


(@) R. Coniez. Les bases physiques de lirradiation du cancer du col utérin par la curiethérapie et la 
radiothérapie combinées, Journal de Radiologie, n° 5, Mai 1925. 
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premiers centimétres qu’en prenant la loi du carré des distances; on se rapproche ensuite d’autant 
plus de cette loi qu’on s’éloigne du tube, ce qui était & prévoir, puisque la longueur du tube est 


400/Ao 


9 


qT 


As 


4 2 3 5 6 


Fig. 5. — Courbes de construction de la décroissance 
du rayonnement de la fig. 5 suivant les perpendicu 
laires A*, B, B®, C, et en surface suivant A,C, 


vue sous un angle de plus en plus petit et devient de 
mieux en mieux assimilable a un point théorique. 


Nous voulons montrer aujourd’hui que, grace a 
une méthode géométrique que nous employons depuis 
plus dune année, il est possible de se rendre compte, 
ce qui est extrémement inléressant, de la répartition 
du rayonnement dans certaines applications transeu- 
tanées 4 foyers multiples, en particulier pour les appa- 
reils moulés, et méme de construire, avec une certaine 
exaclitude, les isodoses pour différents cas envisagés 
comme on peut le faire en radiothérapie. 

Envisageons, en effet (fig. 4), 5 tubes de radium 
égaux, A, B, C, D, E, fillrés sur 2mm. de Pt., placés a 
3 cm. de distance les uns des autres (d’axe en axe) en 
surface d’un appareil moulé en cire de 5 em. d’épais- 
seur. L’axe des tubes est ainsi placé 45cm. de l'épi- 
derme. L’appareil moulé est un mélange de cire dont 
la densilé est sensiblement celle de eau et des tissus 
mous. L’étude de la décroissance du rayonnement pour 
un seul tube ayant donné la courbe de la figure 1, il 
va étre trés facile de déterminer les isodoses profondes. 

Considérons, en effet (fig. 4), les perpendiculaires a 
la peau, EE, E, FE, E;..., DDo D, D, Ds..., etc., passant 


respectivement par les tubes A, B, C, chacune divisée, centimétre par centimétre. Le point Ao recoil la 
sommedesrayonnements¢mis parles5 tubes dontilest facilede mesurer qu ilestrespectivement distant: 


Ay A= 


A.B =A, D 22 nim. } 
= 67 mm. 


A, = Ay 

La dose totale recue par 
le point A, sera done de 
100 + 60 + 60 + 26 + 26 = 272 
unilés arbitraires. 

I] peut paraitre fastidieux 
d’effectuer ce travail pour 
chaque point A,, Ag, ... By, Ba, 
et pour tous les points inter: 
médiaires qu'il apparaitrait dé- 
sirable de déterminer. Dans la 
réalité, en raison de lasymétrie 
de !a figure et des mémes dis- 
tances 4 chaque instant retrou- 
vées semblables pour chacun 
des tubes considérés, on arrive 
trés rapidement a faire le calcul 
pour chaque centimétre de pro 
fondeur. On obtient alors une 
série de chiffres dont le plus éle- 
vé doit étre rapporté a 100 0/0. 
Il est alors nécessaire de cons- 
truire Ja courbe des décrois- 
sances le long de chaque droile 
Ay As, Bo B;, Eo E; (fig. 5), de 
méme que la courbe de décrois- 
sance ala surface de la peau 
suivant la direction Ag Cy. 
suffit alors de reporter sur le 
schémales points decroisement 


= 50 mm. 


\ 


100 0/0. 
60 0/0. 
26 0/0. 


Distances correspondantes 
la figure 1 a 
des doses de : 


a. 


100 


to] 


\ 


D 
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\ 


\ 


4 
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30 
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Fig. 6. — Décroissance avec 5 tubes a 4m, de distance. 


de chaque courbe avec les isodoses 0, 80, 70, elc., et de joindre les points ainsi obtenus par les courbes. 
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Nous avons exécuté cette construction pour un lot de 5 tubes placés 4 des distances croissantes 
de 1, 2, 5, 4em. de la peau. Les courbes obtenues pour 1 cm. montrent (fig. 2) que la distance est 
nettement trop petite et que 'homogénéisation en surface n'est pas encore obtenue. Les courbes 
ont, jusqu’a 1 em. de profondeur, un aspect ondulé caractéristique. De plus, les isodoses sont extré- 
mement rapprochées, ce qui est une preuve que le rayonnement décroit avec une trés grande rapi- 
dité. Pour 2, 5 et 4 cm. Vhomogénéisation devient de plus en plus grande (fig. 5, 4 et 6). 

Nous proposons de caractériser ce genre d‘applications par la dose recgue et a cing centimetres 
de profondeur pour une dose 100 de surface. On obtient ainsi : 


Pour 1 em. 14 0/0. Pour 2 em. 240/0. 3 em. 3500/0.) Pour 4 em. 57 0/0. 


La forme des courbes, ainsi que l'augmentation des doses en profondeur avec la distance 
focale répondent exactement 4 ce qui est bien connu en radiothérapie. Comme en radiothérapie 
aussi, les gains en profon- 
deur obtenus grace léloi- 
gnement des foyers se font 
aux dépens del’allongement 
des séances ; mais pour les 
distances considérées _ ici, 
le phénoméne joue moins, 
puisque la loi du carré n'est 
pas applicable, alors qu’en / 
radiothérapie Vanticathode 


est Lloujours un point. Cest 


ainsi qwil est trés facile de 
se rendre compte qu'une | Af. \ 
(100 0,0), qui serait obtenue 


en 7 jours pour notre pre- 
mier appareil moulé de 
lem. d’épaisseur, deman- 
derait 15 jours d’application 
42cm., 21 jours 4 3 cm. et 


jours a 4 cm. 
La méthode peut du 


reste s'appliquer d’une ma- 
niére élégante a des cas 


plus complexes. M.le D' Mal 
lel nous a récemment de- 4 


mandé de la mettre en ceuvre ine 

pour avoir une idée des | 
courbes obltenues dans les 


applications moulées au- Fig. 7. — Décroissance du rayonnement dans une application (Mallet) de 7 tubes dis- 
tour du cou. On obtient ain- cylindre de 10cm. de diamétre. 
si des isodoses qui sont en 

parfaite conformité avec ce qu’on était en droit de prévoir et qui ont élé représentées figure 7. Le 
centre géométrique du cou assimilé & un cylindre de 10 cm. de diamétre recoit alors, pour un 
appareil moulé de 2 cm. d’épaisseur et 7 tubes distants de 5 cm. les uns des autres et disposés en 
couronne, une dose de 54 0/0. 

ll est bien évident, Messieurs, qu’une telle méthode est loin de répondre a tous les cas. En par 
ticulier, elle reste inapplicable lorsque l'on a affaire, et c’est la généralité, 4 plusieurs rangées de 
tubes disposés ou non en quinconces. Aucune totalisation géométrique n'est alors possible, ou du 
moins leur poursuite devient-elle de plus en plus hasardeuse et compliquée. Un certain nombre de 
critiques peuvent du reste lui étre opposcées, dont l'une des plus importantes est que nous ne savons 
pas si nous avons le droit d’additionner les effets diffusants. Nous n’avons voulu présenter ici que 
des travaux géométriques, et, comme tous les procédés théoriques, ils auront besoin d’étre con- 
trolés par des mesures praliques. Malheureusement ces mesures pratiques, en raison de la multi- 
plicité des combinaisons de tubes a envisager, sont extrémement longues, beaucoup plus longues et 
plus difliciles 4 examiner dans la réalité des faits que sur le papier et suivant notre procédé. Nous 
avons déja commencé leur vérification par la méthode ionométrique et aussi par la méthode photo- 
graphique, & notre avis trop peu employée. Ces travaux sont actuellement en cours. 
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Nous avons cru cependant intéressant de vous apporter ici les premicres courbes qui essayent 
de donner quelques précisions dans un domaine qui n’avait pas encore été étudié, et qui permet- 
tront, par la suite, d’apporter un peu plus de précisions dans les applications thérapeutiques. 


DISCUSSION : 


D'Halluin (Lille) pense qu’en effet la loi du carré de la distance ne semble pas tout 4 fait res- 
pectée. 

Bergonié (Bordeaux) affirme que la loi du carré de la distance est vraie partout et toujours, 
mais que, si l'on ajoule aux effels de cette loi d'autres effets, les sommes peuvent diflérer, 
Coliez devrait exécuter,non pas des courbes, mais des surfaces isodoses, qui seraient d'une 
démonstration admirable et capable de fixer nos idées. 


Solomon (Paris) pense également que la loi nest pas en défaut, mais qu’on la voile en croisant 
les feux des divers foyers; les rayonnements secondaires s’ajoutant aux rayons primitifs, 
la dose profonde devient supérieure a celle quindiquerait la loi qui ne peut pas cependant 
ne pas étre exacte. 


Bienfait (Liége) demande si l'on ne pourrait associer un fantome el un ionométre pour obtenir 
des indications pratiques. 


Celiez (Paris) répond au Pr Bergonié qu’il s‘efforcera d’oblenir des surfaces isodoses, mais il 
estime que cela sera difficile, car il n’a envisagé jusqu’ici que la décroissance dans un plan 
perpendiculaire a axe du tube. 


PROPRIETES DES RADIATIONS DE TRES COURTES 
LONGUEURS D’ONDE 


Par de BROGLIE (Résumé de Vauteur.) 


‘Contrairement 4 ce qui se passe pour les rayons lumineux, les propriétés des 
rayons X varient d’une facon tout a fait réguliére quand leur longueur d’onde décroit. 
ll est peut-étre ulile de préciser comment on produira des rayons de longueur 
d’onde de plus en plus courte et d’examiner leurs effets sur les éléments matériels qu’ils 
peuvent rencontrer. Rappelons que la longueur d’onde 4 d'un rayon est liée a sa durée 
d’oscillation T par la relation suivante : 

ou cestune constante, égale a la vilesse de la lumiére; la fréquence ott le nombre 
doscillations par seconde est représentée par cest-a-dire d’aprés l’équation précé- 
dente par = c'est done une grandeur inversement proportionnelle a la longueur donde ; 


plus la longueur d’onde diminue, plus la fréquence croit. 

On sait depuis longtemps que pour avoir des rayons pénétrants il faul employer des 
lubes durs, 4 longue élincelle équivalente, fonctionnant sous une tension élevée, mais 
des travaux récents ont permis d’apporter plus de précision dans celle liaison entre la 
pénétration des rayons produits et la tension du tube ou ils sont engendrés. 

Un tube fonctionnant sous une différence de potentiel V (exprimée en volts) ne peul 
émettre de rayons dont la longueur donde soit inférieure a une valeur (en unilés 
Angstrém valant 10° centimétre) donnée par : 
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cest-a-dire que si V vault 12550 volts, la valeur minima de ’ sera une unité Angstrom, 
pour V = 125500 volts un dixiéme d’unité Angstrém et ainsi de suite. 

Ainsi, pour avoir des rayons pénétrants il faut absolument employer des décharges 
4 potentiel élevé, il se produit en méme temps beaucoup de rayons mous ; mais on peut 
les arréter en grande partie par des filtres. 

Quel est l’effet de ces radiations sur la matiére qu’elles rencontrent? Elles sont plus 
ou moins absorbées et l’énergie ainsi fixée est transformée en deux sortes ‘de manifes- 
tations secondaires : 1° ]’émission de rayons X secondaires, d'un type plus mou que les 
rayons primaires ; 2° |’émission de corpuscules électrisés négativement qui sont arra- 
chés aux atomes illuminés. 

Les théories en faveur aujourd’hui admettent que le phénoméne initial de la pertur- 
bation produite dans un atome qui absorbe des rayons X est l’éjection des corpuscules 
négatifs ou électrons; le rayonnement X secondaire serail consécutif au retour de 
l'atome & son état initial, quand ce dernier reprend son nombre normal d’élec- 
trons. 

Un exemple rendra ceci frappant et presque tangible, c’est l'expérience de Wilson. 
Les particules de brouillard, produites par une détente qui refroidit un gaz renfermé 
dans un récipient, se déposent de préférence sur les molécules du gaz qui sont ionisées ; 
orles électrons arrachés au gaz par les rayons X suivent une trajectoire trés sinueuse, 
longue de quelques centimétres et jalonnée par les ions qui résullent du choc de ces 
projectiles contre les molécules dans la masse gazeuse ; le brouillard se dépose sur ces 
trajectoires et les rend accessibles a lobservation et a la photographie. 

Quand on soumet a cette expérience un gaz traversé par un faisceau de rayons X, 
on ne voil pas, comme on pouvail s’y atlendre, tout l’espace traversé par les rayons X 
contenant les ions qui donnent au milieu sa conductibilité électrique ; mais au contraire 
on remarque gi et 1a un pelit nombre de trajecloires en zigzag dues aux rayons { 
expulsés. Les atomes qui subissent une action de la part des rayons X sont done extraor- 
dinairement peu nombreux par rapport au nombre total de ceux qui sont rencontrés par 
le faisceau (peut-étre un seul sur un nombre de vingt chiffres) et le résultat de cette 
action est l’éjection d'un corpuscule. 

Toutes choses égales, la longueur de la trajectoire du corpuscule est d’autant plus 
grande et par conséquent sa vitesse initiale est d’autant plus élevée que la longueur 
donde des rayons X est plus courle; les électrons secondaires arrachés aux molécules 
gazeuses onl une vitesse comparable a celle des rayons cathodiques dans l’ampoule qui 
produit les rayons X; un tube fonctionne, par exemple, sous 100000 volls : il produit 
des rayons X qui traversent l’air et le rendent conducteur, cette conductibilité est due 
aux électrons arrachés aux molécules d’air et ces électrons ont une vitesse du méme 
ordre que ceux qui, dans le tube générateur, sont lancés par la différence de potentiel de 
100 000 volts. 

Les rayons gamma du radium, qui ne sont que des rayons X de longueur d’onde 
tres courte, correspondent a des potentiels supérieurs & un million de volts, les électrons 
qu'ils détachent des corps rencontrés ont des vilesses de l’ordre de celle des rayons béta 
\cest-a-dire voisines de la vilesse de la lumiére) et peuvent fournir des trajectoires 
mesurant des dizaines de centimétres dans lair. 

Il serait trés important de savoir exactement 4 quoi sont dus les effets physiologi- 
ques des rayons X et des rayons du radium; nous venons de voir que l’action de ces 
rayons sur les molécules matérielles se résume en une extraction d’¢lectrons projetés 
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avec une grande vilesse el susceplibles, 4 leur tour, de produire des effets variés sur leur 
trajectoire. 

Cette extraction d’électrons peut rompre des liaisons chimiques et détruire ainsi des 
combinaisons de corps simples associés, elle peut modifier profondément les agrégats 
de molécules qui constituent la matiére des cellules vivantes. Cela sera possible en ne 
touchant qu‘aux électrons exlérieurs des alomes, par conséquent en n’employant que des 
rayons relalivement peu pénétrants. (Rappelons que les rayons pénétrants produisent 
aussi cel arrachement des électrons superficiels, mais en étant en outre capables 
darracher des électrons plus profonds.) 

A mesure que les rayons deviennent plus pénétrants, ils sont suscepltibles : 

1° D’arracher des ¢lectrons plus profonds ; 

2° De lancer ces électrons avec une vitesse plus grande ; 

5° D’agir sur des éléments chimiques de poids atomique plus lourd. Suivant que les 
actions physiologiques seront dues 4 l'un ou a lautre de ces divers effets, l'emploi des 
rayons pénétrants permettra de les obtenir; en particulier l’action sélective sur les 
éléments lourds peut étre quelque chose de trés important; imaginons, par exemple, dans 
le gaz de tout &lheure que traversaient les rayons, une molécule de vapeur de mercure, 
elle pourra, pour certaines radiations, étre pour ainsi dire choisie par le rayonnement qui 
aura sur elle une action séleclive. 

Dans les cellules il existe des éléments lourds localisés en cerlains points, il n'est 
pas impossible que certains effets soient dus 4 une absorption sélective des rayons en 
ces points. 

Si c'est la vitesse des électrons expulsés, c’est-d-dire la longueur des trajectoires 
qui importe, le 2° pourra indiquer la marche a suivre ; mais, bien évidemment, la premiére 
chose serait d’avoir des idées un peu plus précises sur celui des phénoménes physiques, 
résullant des rayons X, qui produit sur la matiére vivante le résultat cherché; si des 
progrés étaient accomplis dans cette direction, il en résulterait surement des indications 
précieuses au point de vue du rayonnement a employer. 


DISCUSSION : 


Proust (Paris) cherche 4 controler au moyen de notions physiques les fails biologiques observés 
en ce qui concerne la spécificilé de la longueur donde; il rappelle qu’on a supposé que 
l'effet sur la cellule vivante est produit par les électrons détachés par le rayonnement; cet 
effet étant plus énergique pour les courtes longueurs donde ; ceci expliquerait la plus 
grande action de ces derniéres. Mme Laborde avait fail remarquer que si l’action physiolo- 
gique est due au rayonnement corpusculaire arraché des atomes (analogue au rayonne- 
ment $) le rayonnement $ primaire devrait provoquer des résultats analogues a celui-ci sans 
que d'ailleurs on puisse dissocier l’action due soit au départ d'un électron, soit a l’arrét du 


méme électron. 


Regaud (Paris) rappelle qu’'avec Nogier il avail remarqué un des premiers que effet des rayons 
augmente quand leur longueur d’onde diminue, mais qu’il existe la deux phénoménes 
distincts: le pouvoir pénétrant et le pouvoir biologique électif; ces deux phénoménes 
varient ensemble, mais ne sont pas actuellement dissociables. 


Bergonié (Bordeaux) fail remarquer que selon celle maniére de voir, quand la longueur donde 
diminue, les alomes sont de plus en plus dissociés el émettent des électrons ayant un 
parcours de plus en plus long; on aura donc des destructions de plus en plus nombreuses 
el brutales et la sélectivilé diminuera contrairement a ce qu’on a observé. 
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Lamarque suggére la possibilité de l’existence d’une longueur d’onde optima, étant donné que 
l’énergie libérée croit quand la longueur d’onde diminue alors que l’énergie absorbée décroit. 


De Broglie (Paris) rappelle qu'il faut distinguer dans ces phénoménes la quantité et la 
qualité. Guand la longueur d’onde diminue, les électrons ont une vilesse de plus en plus 
grande, un parcours de plus en plus long ; ceci est la qualité. Pour la quantité il faut consi- 
dérer la nature des atomes présents ; la chance qu’a un alome d’étre ionisé est d’autant plus 
grande que son nombre alomique est plus élevé; par exemple un alome de mercure dans 
un milieu d’oxygéne sera atteint de préférence. Les atomes lourds contenus dans les tissus 
joueront donc un role prépondérant: ils augmenteront l'absorption et le nombre des élec- 
trons émis. 


Regaud (Paris) envisage par suile une explication possible d’une partie du phénoméne d’élec- 
livité : la chromatine des noyaux contient du phosphore et la teneur en cet élément peut 
augmenter pendant la division cellulaire, ce qui expliquerail la plus grande sensibilité des 
cellules pendant leur multiplication. 

Mais ceci n’est qu'une partie de la question. La sensibililé des tissus vivants, lorsque la 
longueur d’onde diminue, semble limitée 4 un nombre de cellules de plus en plus petit. I] 
semble bien qu’en diminuant la longueur d’onde et en fillrant davantage on a des effets de 
plus en plus sélectifs. 


Bergonié (Bordeaux) rappelle lidée ancienne et alors plutot empirique de la sensibilisation 
cellulaire qu’on pensail obteniren faisant absorber de l’iodure de potassium par les malades ; 
on mettail ainsi quelques alomes diode dans les cellules. 


Dauvillier (Paris) indique que lon pourrail envisager la différence du potentiel d’ionisation des 
divers éléments cellulaires; la neutralisation des éléments colloidaux demanderait des 
quantilés d’énergie différentes suivant leur nature. On pourrait peul-¢tre expliquer ainsi 
les différences d’action d'une méme longueur d’onde. 


Regaud (Paris) indique, a propos de lidée de sensibilisation rappelée parle Pr Bergonié, qu’ac- 
tuellement, a l’étranger, on emploie des injections préalables aux irradiations. On fait 
méme ainsi de la chimiothérapie en méme temps que de la radiothéraphie profonde. 


Bouchacourt (Paris) rappelle a ce sujet qu'il a obtenu il y a quelques années des résultats sur- 
prenants en irradiant un sein cancéreux préalablement traité a l’électro-cuprol. 


Turpain (Poitiers) suggére quil pourrait y avoir intérél a entreprendre des expériences systé- 
matiques sur l'action des courtes longueurs d’onde sur les tissus vivants injectés d’atomes 
lourds. 


Nogier (Lyon), au sujet du role possible joué par le phosphore des noyaux, rappelle qu’avec 
Bordier il a montré que lirradiation du phosphore colloidal faisait cesser l'état colloidal. 
S'il vient a se condenser, il est comme mort et ne fait plus partie de la cellule. 


Canac pense que la filtration est un moyen insuffisant pour mettre en évidence les effets d'une 
longueur d’onde déterminée et qu'il y aurait lieu d’essayer l’action d’une bande trés étroite 
de longueurs d’onde. 


Miramont de Laroquette (Alger) demande pourquoi dans le spectre lumineux le pouvoir péné- 
trant varie dans le méme sens que la longueur d’onde alors qu’on constate le contraire 
pour les rayons X. 


De Broglie (Paris) expose qu'on rencontre 1a un phénomeéne tout a fait général et qui marque 
la séparation entre les rayons X et les rayons lumineux. L’absorbabilité des rayons par la 
matiére passe par un maximum pour un quantum correspondant a 100 v environ ; pour les 
quanta supérieurs, c’est-a-dire vers les courtes longueurs d’onde, le coeffigient d’absorpltion 
régi par les électrons profonds de l'atome décroit avec la longueur d’onde suivant la loi 
simple de Bragg et Pierce. Du cOlé des grandes longueurs d’onde, au contraire, l’absorption 
est commandeée par les électrons superficiels ; il en résulle des lois extrémement complexes et 
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sans généralilé, dépendant des liaisons chimiques el de nombreux phénoménes accessoires, 
De Broglie rappelle ensuite en quelques mots les théories actuelles sur la constitution de 
lYatome et dela molécule et les différentes maniéres dont la molécule peut perdre un 
électron : électrons superficiels entrant en jeu dans les phénoménes chimiques, électrons 
profonds intervenant dans l'absorption et ’émission des rayons X et les électrons du noyau 
seulement atteints par les phénoménes radioactifs. I] indique ainsi un grand nombre de 
voies dans lesquelles on peut sengager pour rechercher lexplication des phénoménes 


biologiques. 


UN DOSIMETRE ABSOLU A LECTURE DIRECTE 
POUR RAYONS X PENETRANTS 


Par A. DAUVILLIER (Résumé.) 


L’A. rappelle quelques généralilés sur le mécanisme de l’action des rayons Réntgen sur la 
matiére doi résullent les phénomeénes qui ont élé proposés pour le dosage. L’ionisation des 
gaz est le seul effet physiquement assez bien défini susceptible de fournir une mesure absolue 
de énergie absorbée. Le premier dosimétre répondant aux conditions exigées par la pratique 
ful Viontoquantimétre de Szilard qui, sous des formes diverses, esl presque exclusivement 
utilisé 4 Vheure actuelle. 

Friedrich a montré quel aspect a pris le probléme lorsqu’on a su produire des rayons 
Réntgen de courtes longueurs d’ondes pour lesquels le coefficient d’absorption sélective devient 
trés petit devant celui de dispersion. La chambre exploratrice doit élre rendue élanche pour 
pouvoir étre introduite dans un fantome d’eau. Les indications ne peuvent étre interprétées 
direclement en valeur absolue : elle doit ¢tre étalonnée par comparaison avec une chambre 
parfaile de grandes dimensions. 

L’A. montre que Ja forme des chambres actuelles n'est. pas convenable, que les variations 
de densité de lair entrainent des erreurs pouvant atleindre 10 pour 100, que ses expériences 
effectuées avec des ampoules de verre graphitées de divers volumes ont montré que l’ionisation 
devenait trop forte lorsque la longueur d’onde diminuait, par suile de effet radio-électrique 
croissant des rayons corpusculaires sur les parois, J'intégration fournie par les disposilifs 
électrométriques est faussée par les variations du régime de l’ampoule. La méthode galvano- 
métrique développée par Duane n'est pas correcle pour les mémes raisons. 

L’A. a cherché a construire un appareil a l’abri de ces causes d’erreur et des difficultés que 
comportent les mesures éleclrométriques. La chambre d ionisation présentée a une capacilé 
d'une dizaine de centimétres cubes. Elle est sphérique et 4 champ radial. Elle est construite en 
verre mince soufflé, un collet de platine jouant le role d’anneau de garde étant soudé dans la 
tubulure de l’électrode collectrice sphérique centrale isolée. Elle est enfermée dans un protec- 
teur en aluminium mince rempli de paraffine. Un grand nombre d’essais ont été entrepris pour 
déterminer le choix du gaz absorbant. Le Xénon s'est révélé trés satisfaisant pour cet usage. 
I] sera obtenu industriellement dans quelques mois. Il donne une amplification du courant 
(ionisation atteignant 900, par rapport a l'air, ce qui permet la mesure du courant au moyen 
d'un galvanométre Ayrton-Mather, de série de 10-9 A. de constante, trés robuste et auto- 
amorti. Le spot, trés lumineux, est visible de loin en plein jour. L’ampoule est, de tout l’appa- 
reil, la seule partie sensible au rayonnement. La saturation a pu étre obtenue avec une 
tension de l’ore du kilovolt. L’ionisalion par chocs ne commence & se manifester qu'au dela 
de 2000 volts. Ce potentiel est produit par un petit transformateur chargeant un condensateur a 
travers une lampe triode dont la grille est isolée. Tout cet ensemble est aulomalique et ne 
nécessile aucun réglage. 

Les indications fournies par cet appareil, contrairement a ceux ulilisant des chambres 
remplies d’air, sont indépendantes de la longueur d’onde. L’étalonnage est effectué a 200 kv., 
par comparaison avec une chambre d’air, dont les électrodes sont distantes de 50 centimétres. 
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Les rayons corpusculaires produits ont, en effet, un parcours alleignant 15 centimétres dans 
lair & la pression atmosphérique. L’échelle galvanométrique indique ainsi, a tout instant, 
le nombre dergs qui serait absorbé par seconde et par centimetre cube de tissus & Vendroit ov est 
disposé Vexplorateur. 

L'appareil est 4 Viontoquantimétre ce qu’est le vollmétre électrostatique au spintermétre. 
Il permet l’évaluation des doses biologiques en unilés C.G.S. ayant un sens physique. La dose 
d'érythéme correspond ainsi a environ 20 000 ergs. 


DISCUSSION : 


Coliez (Paris) demande quelle est la meilleure position de la Chambre dionisation dans un fan- 
tome, lorsqu il s’agil de mesures en surface ou en profondeur. 


Dauvillier (Paris) eslime que pour une mesure en surface, la Chambre doit étre placée tangen- 
tiellement au-dessus du niveau de |’eau pour éviler toute déformation de ce niveau, tandis 
qu’en profondeur, il vaut mieux la placer tangentiellement au-dessous de la profondeur 
lixée. 


SUR L’UTILISATION DU RADIOCHROMOMETRE DE BENOIST 
POUR LA MESURE DIRECTE DE LA LONGUEUR D’ONDE 
EFFECTIVE DE RAYONS RCENTGEN PENETRANTS 


Par A. DAUVILLIER (iésumeé.) 


L’A. rappelle le principe du radiochromométre de Benoist, basé sur l'aradiochroisme 
simulé de l'argent et montre que, lorsque la pénétration dépasse 12° B, le sens de parcours de 
l'appareil se renverse et qu’un rayonnement obtenu, par exemple, sous 220 kv. maximum a 
travers 2 mm. de cuivre, semble accuser 5° B. L’A. explique ce phénoméne dt aux variations 
différentes des rapports de labsorplion sélective a la dispersion pour l’aluminium et l’argent. 
Partant, des mesures d'absorption effectuées en rayonnement monochromatique par Richt- 
meyer, il a pu graduer directement le radiochromométre en longueurs d’ondes (0,1<2<0,5 A’). 

La courbe d’étalonnage est présentée : elle montre un point d’inflexion dont la position 
peut étre prévue par le calcul. Elle donne les mémes indications qu'une courbe obtenue par 
Duane par une méthode différente, en comparant l'absorplion exercée par l'aluminium a celle 
du cuivre. La position du maximum spectral d’un rayonnement filtré étaat une grandeur quali- 
lative d'importance primordiale, le radiochromométre semble pouvoir fournir d'utiles indi- 
cations en thérapie profonde. 


DOSE DE RAYONS X PROVOQUANT LA CHUTE DES POILS 
MESUREE EN H ET EN R SANS FILTRE 
AVEC TUBES A GAZ ET COOLIDGE STANDARD 


Par CHUITON (Brest) (Résumé de l’auteur.) 


L’A. eslime que si les mesures prises sur tubes Coolidge et avec ionomére Solomon sont 
faussées par suite du rayonnement parasite, cel inconvénient n’existe pas sur des tubes a gaz 
en bon fonctionnement. Quand cet inconvénient apparait, le tube est a rejeler comme mauyais 
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pour lépilation. L’A. fixe & 500 R la dose épilante pour le cuir chevelu sur plaque localisée et 
d'un diamétre maximum de 10 centimétres, el & 420, 450 R cetle dose pour l’épilation du cuir 
chevelu divisé en cing secteurs. 


DISCUSSION : 


Speder (Casablanca) traile de nombreux cas de teigne 4 Casablanca; il obtient les 5 II sous 
16 cms. avec 2 mA en 2 minules 50 secondes ; l’épilation est parfaite; mais s'il appliquait 
dans ces conditions une dose de 1000 R il aurait cerltainement une brtilure. 


Solomon (Paris) indique que lunilé II est une teinte définie par certains yeux sous certaines 
lumiéres; elle est done loin d’étre aussi bien définie que Punité R, et ilest par suite, assez 
difficile de les comparer. 

I] est trés important de savoir que lorsqwila dit 1000 R= 5 II, il s'est placé dans cerlaines 
condilions ; en particulier il a envisagé une tension correspondant a 24 em. EE. Mais si 
cetle tension varie en plus ou en moins, léquivalence cesse d’exisler, elc’est ce qui explique 
l’anomalie apparente signalée par les D's Chuiton elt Spéder. Dans la formule 10000 R 511, 
il faudrail, en réalilé, faire intervenir un coefficient k variable avec la tension. 


Bordier (Lyon) a souvent protesté contre les variations de lunilé H et c’est pour cela qu'il 
avait proposé en 1906 Punité | plus précise. 


Kergrohen (Bordeaux) estime qu'il faudrait tenir compte, non seulement du coefficient k, mais 
aussi de la nature de Pampoule, Coolidge ou a gaz. 


Speder (Casablanca) est d’accord avee Solomon, mais il pense qu'il y aurait intérét a avertir les 
débutants que dans les conditions normales de traitement dela teigne, une dose de 1000 R 
provoque une épilation définitive. 


Bergonié (Bordeaux) estime qu'il y aurail lieu de délerminer la valeur du coefficient k pour une 
tension de 15 cm. d'EE. 


Nogier (Lyon) s’étonne d'une affirmation de Chuiton, a savoir qu'un tube a gaz en bon fonction- 
nement donnant le virage de la pastille Sabouraud et 500 R, en huit minutes, pouvail plus 
lard, en vieillissant, ne plus donner 5II dans le méme temps et donner 550 R. 


Chuiton (Paris) croil pouvoir expliquer ce phénoméne de la fagon suivante; un lube a gaz 
en fonctionnement normal est capable de faire virer la pastille en 8 minutes, quand ce Lube 
vieillil, le rayonnement agissant sur la pastille diminue, tandis qu’augmente le rayonne- 
ment parasite capable d’agir sur le raccordement de la chambre dionisalion avee son con- 
ducteur elle conducteur lui-méme sans influencer le virage de la pastille. 


SUR UNE METHODE PERMETTANT DE DETERMINER 
LE RAYONNEMENT UTILE D’UNE AMPOULE RADIOGRAPHIQUE 


Par M. FOCH et LAMARQUE (Bordeaux) (/iésumé) 


Les A. indiquent une nouvelle méthode permettant de connaitre, d'une fagon sire, la 
valeur du potentiel 4 chaque instant et la forme de la courbe de cette tension en fonction du 
temps. 

Ils utilisent un réducteur de potentiel, qui est une résistance sans self: et, sur une déri- 
vation, ils font des mesures d l'aide d’une lampe a deux ¢lectrodes : Vintensité du courant qui 
traverse la lampe est proportionnelle 4 la différence du potenticl au niveau des bornes de déri- 
vation. On régle la tension, dans la dérivation, A laide de forces contre-lectromotrices, Et l'on 
construil la courbe par points. 
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RAPPORT DES MESURES DE POTENTIEL EN RADIOLOGIE 


Par LAMARQUE (Bordeaux) (Itésumé de lauteur.) 


Dans ce travail tauteur montre d’une part, aux radiologistes, ce qu’ils peuvent demander aux 
appareils de mesure ; d’autre part, aux constructeurs et aux physiciens, vers quel but ils doivent 
faire tendre leurs efforts et poursuivre leurs recherches. Ensuite il signale rapidement les diffé- 
rentes relations qui intéressent directement le radiologiste; relations qui lient la tension avec la 
qualité et Vintensité du rayonnement. Il fait une description trés sommaire des appareils basés sur 
les forces électrostatiques. Appareils d’ Abraham et Lemoine, d’Abraham et Villard, le nouvel appa- 
reil allemand de la Weifa. Il insiste un peu plus sur un appareil trés intéressant imaginé et cons- 
truit au centre régional de lutte contre Je cancer par M. Foch, professeur de Physique a la 
Faculté des Sciences de Bordeaux. Cet appareil utilise les condensateurs en série, qui permet- 
tent une réduction considérable de la tension et des mesures d'une extréme sensibilité. I] signale 
encore les différents procédés consistant en une réduction du potentiel par des résistances sans 
self et ceux déja anciens basés sur la connaissance des rapports de transformation et la mesure 
du voltage primaire. 

L’auteur donne encore un apergu rapide sur les mesures basées sur l’effet de couronne ou sur 
les décharges explosives. 

Ceci dit, il montre nettement que parmi tous ces appareils aucun n’est parfait pour le radiolo- 
giste; les appareils mesurant la tension efficace sont méme sans intérét pour lui, car la tension 
secondaire est rarement sinusoidale, méme lorsque la tension primaire lest. Les voltmétres les plus 
sirs pour le radiologiste sont ceux qui donnent la tension maximum; mais a ceux-la on peut repro- 
cher aussi de ne rensecigner que sur une partie infime de l’onde. C’est pour cela que l’auteur estime 
quil est absolument indispensable de mesurer la forme de cette onde. Cette chose n'est guére pos- 
sible qu’a l'aide d’oscillographes ou encore de dispositifs particuliers. 

Les mesures ont déja été faites mais pour des tensions peu élevées. Il signale un dispositif 
imaginé par lui en collaboration avec M. Foch; dispositif permettant la mesure de la forme et de 
révaluation du voltage a l’aide du courant de saturation d’une lampe thermo-ionique. Il signale 
également qu'il poursuit actuellement cette méme étude 4 d'un dispositif trés connu, qui 
nest autre qu’une application de la méthode de Joubert. 


DISCUSSION : 


Bergonié (Bordeaux) fail remarquer combien les recherches d’ordre purement physique sont 
importantes en radiologie; c'est la physique qui pourra nous doter des appareils qui nous 
manquent pour la mesure exacle du rayonnement que nous devons utiliser. 


D'Halluin (Lille) estime que Lamarque crilique a tort la méthode de Klingelfuss qui est en 
effel une méthode indirecte, mais quilui semble intéressante au point de vue pratique. 
Solomon (Paris) indique que lionométre est un quantilométre qui ne dispense pas d'un qualili- 
métre basé sur le voltage. Quant 4 la méthode indirecte sur laquelle insiste d’Halluin, il 

en tient les résultats comme extrémement variables et par suite sans aucune valeur. 


Lamarque (Bordeaux) a la méme opinion que Solomon sur la méthode de Klingelfuss. 


Bergonié (Bordeaux) pense que tout le mal de cet appareil vient de la présence dun interrup- 
leur dans le circuit; quel que soil,!inlerrupteur on n’obtiendra jamais deux interruptions 
identiques. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — VII. af 
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LA RADIOTHERAPIE PENETRANTE EN ALLEMAGNE 
INSTRUMENTS ET METHODES 


Par KERGROHEN (Bordeaux) (a élé public in extenso). 


DISCUSSION : 


Guilbert (Paris) vient de recevoir les derniers renseignements sur un 1ionomelre construil sur 
ses plans par la maison Siemens; il s’'agil plutot dun intensimétre que d'un ionométre. 


Gunsett (Strasbourg) connait bien les appareils allemands. Les Allemands n’ont rien de compa- 
rable a Vionométre de Solomon; comme appareils, nous avons mieux également, qu'il 
s agisse des appareils 4 bobine ou du nouvel appareil Gaiffe, a tension constante. L’appareil 
Weifa est bon lorsquil marche, mais le sien est immobilisé depuis plus de six mois; la 
maison Siemens et Halske met actuellement au point, un appareil semblable au nouvel 
appareil Gaiffe. La seule chose que nous n’ayons pas, c’esl un spectrométre dont les Alle- 
mands possédent deux modéles suffisants. 

Solomon (Paris) fait remarquer que le D' Zimmern fait actuellement construire un spectro- 
metre. 

Bergonié (Bordeaux) pense qu'il y aurail peut-étre lieu de rechercher une unilé plus universelle 
que lunité R, et pour cela de demander conseil 4 la section de Physique du Congres. I] 
eslime méme qu'il y aurail intérél a se réunir aux physiciens en séance commune. — Celle 
proposilion, mise aux voix par le Président Jaulin, est adoptée. 

Solomon (Paris) insiste sur le fait qu'un étalon électrostatique est pratiquement impossible, une 
pelile erreur de mesure pouvant étre grosse de conséquences. Il insiste aussi, sur la pré- 
férence que l'on doit accorder 4 un étalon radioactif puisqu’avec du radium on peut refaire 
parloul un élalonnage. 

Laquerriére (Paris) annonce qu'il a été dil derni¢rement en France qu’on ne pouvail trailer 
aussi bien un cancer dans notre pays qu’en Allemagne; il a protesté, pense-t il, avec 
raison. 


Gunsett (Strasbourg) est absolument certain que nos résultats sont netlement supérieurs aux 
résultats allemands qui sont, au contraire, souvent désastreux. 


SUR LA STEREORADIOSCOPIE 


Par LAMBERT (Nancy) (Résumé de l'auteur.) 


Présentation d'un dispositif permettant Pobtention d'une vision radioscopique en relief 
sous de fortes épaisseurs. Le procédé utilise la méthode a éclipses, dont le professeur Bergonié 
s'est servi le premier dés la découverte des rayons X. La synchronisation de l’émission des 
rayons par les deux sources el de la perception des perspectives par les deux yeux est oblenue 
électriquement. Par l’adoption de distances convenables et l'interposition d'un miroir, le relief 
peut étre réalisé en vraie grandeur, sans déformation ni renversement symétrique el se préte a 
des mensurations stéréométriques. 
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NOUVEAU FANTOME A RAYONS X 


Par HUGUET (Marseille) (/tésumé de l'auleur.) 


L’appareil se compose d'une cuve en bois vernissée et étanche de 50 em. de long, 20 em. 
de large et 20 cm. de haul, destinée a ¢tre remplie d'eau. 

Par un orifice supérieur, le trop plein s’écoule, laissant le niveau du liquide toujours a la 
méme hauteur repérée. Un orifice inférieur permet Ja vidange. 

Sur un des petits colés de la cuve, él dans l'axe, s’ouvre une fentle verticale de 4 cm. de 
large el 15 environ de haut, sur les bords de laquelle est collée hermétiquement la base d'un 
cone aplali en caoutchouc, feuille anglaise mince, dont le sommet s’avance jusqu’au centre de 
la cuve. 

C'est dans cette poche, a travers la fente, que s’introduit l'appareil de mesure : ionométre 
de Solomon, fluorométre profond, ou tout autre dispositif analogue. 

En dehors de la caisse, l'appareil de mesure est soutenu et fixé par un double collier 
qu'une manetle monte ou descend, de telle sorte que lionométre est loujours horizontal dans 
la cuve. Une aiguille se déplagant devant une échelle graduée, le zéro a Ja surface du liquide 
permet de mesurer a quelle hauteur au-dessous de la surface de leau se trouve la chambre 
ionométrique. 

On peut ainsi faire les mesures sous l'eau a toutes les profondeurs depuis la surface jus- 
qua 15 em. 

Il est a remarquer que la pression de Peau, agissant sur le cone en caoulchouc mince, le 
colle exactement a l'appareil de mesure, faisant disparailre toutes les poches a air el rendant 
la cavilé virtuelle, de méme que labsence de traces métalliques dans la paroi en caoutchouc 
évite les erreurs par radiations secondaires parasites, ce qui permet des mesures direcles sans 
erreur appréciable. 


GRILLE ET DEGRES SCLEROMETRIQUES 


Par MIRAMOND DE LAROQUETTE (fsumé de lauteur.) 


Pour mesurer le degré de pénétration du rayonnement d’une ampoule au-dessus ou au- 
dessous des filtres, les procédés ionométriques ne sont pas seuls ulilisables, el nous savons, 
par ailleurs, les causes d’erreur qu ils peuvent présenter. 

Les moyens radiochronométriques et, par fillration, si simples et si commodes, ne doivent 
pas étre abandonnés. M. Dauvilliers vient précisément de montrer que le radiochronométre de 
Benoist, qui apparaissail déficient pour les rayonnements trés pénétrants, pourra, avec un 
nouvel artifice et un tableau de correspondance, nous renseigner aussi sur les rayons de plus 
courte longueur d’onde. 

La grille sclérométrique dont j'ai présenté, an dernier, un premier modéle avec la balance 
radiologique, el que j'ai depuis simplifiée, se rapproche du procédé de M. Benoist, mais sup- 
prime étalon d'argent et le remplace par une série de teintes chronométrées oblenues par 
fillration. 

Sur une plaque de métal épais percée de 25 trous, 20 trous sont recouverts par des filtres 
d'épaisseur croissante, les uns d’aluminium, les autres de cuivre et qui, pratiquement, équi- 
valent 4 des épaisseurs de 5 4 52 mm. d’aluminium ou davantage. 

Sur un des colés de la grille, 5 trous restent vides et seront successivement recouverts par 
une lame de plomb pendant la prise de ’épreuve ; celle-ci est oblenue de la maniére suivante : 

La grille est mise sur une feuille de papier au gélatine bromure d’argent; l'ampoule est 
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placée & 50 cm. au-dessus delle ; intensilé, | ou 2 millis; temps de pose Lotale, 100 secondes ; 
les trous de l’échelle chronométrique sont bouchés aprés 5, 10, 20, 50, 40 secondes, ce qui 
équivaul a5, 10, 20,50, 40 pour 100 du rayonnement total. 

Aprés développement, l’échelle chronométrique est détachée dun coup de ciseau el com- 
parée, par superposition, aux teinles par fillration; on voil ainsi a quelle épaisseur de filtre 
correspond les 10 pour 100, les 20 pour 100, ele. du rayonnement incident. 

Avec ce procédé, j'ai élabli un tableau de degrés sclérométriques, qui comprend 25 degrés 
de pénétration et qui peut étre prolongé aussi loin quil pourra étre ulile pour de nouvelles 
techniques ou de nouveaux appareillages. 

Les 7 premiers degrés correspondent approximativement aux 7 premiers degréS Benoist, 
mais indiquent la pénétration exacte, cest-a-dire le niveau en profondeur du 5 pour £00, du 
10 pour 100, du 20 pour 100, ele., du rayonnement correspondant. 

M. Béclére a, cetle année, a la Société de radiologie, proposé une classification des rayon- 
nements, inspirée du méme principe, mais indiquant la quantilé restanle sous 10 em. d'eau. 
Jai, dernier, présenté, avec la balance radiologique qui en Lient comple, léchelle de 
mes degrés sclérométriques ou de pénétration; la pratique journali¢re m’a montré depuis et 
plus encore leur ulililé et leur commodileé. 

La longueur d’étincelle est un moyen de mesure et de notation trés imparfait, qui donne 
souvent des indicalions vagues el inexactes ; les degrés sclérométriques mesurés avec la grille 
ou avec tout autre procédé, permettent beaucoup plus de précision dans la technique comme 
dans les observations rapportées. 
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Dean Lewis (Chicago, U. S. A.). — Myosite ossi- 
fiante. (Journ. of Amer. Med. Assoc., LXXX, 
n° 18, 5 mai 1925, p. 1281.) 


L. pense que cetle affection est plus fréquente 
quon ne pense, étant méconnue quand elle n’est pas 
génante. Son intérét résulte de sa coexistence avec 
des luxations et des fractures, de Ja diflieulté du 
diagnostic et de la possibililé de lésions du périoste. 
Il en existe 5 formes : 1° Trawmatique : a) profession- 
nelle due & des traumatismes répétés; 6) non profes- 
sionnelle mais due a des traumatismes répétés; 
c) consécutive & un traumatisme grave; 2° Non lrau- 
matique; 3° Névropathique associée aux lésions du 
tabes, de la syringomyélie. Particuligrement intéres- 
sante est la myosite ossifiante localisée dans une 
plaie nette de la paroi abdominale et ot on ne peut 
guére faire intervenir comme pathogénie qu’une 
modification des cellules conjonctives. L. cile les 
rares Cas qui en ont été publiés et deux cas 


personnels. 
I] passe en revue la myosite ossifiante survenant 
apres les traumatismes du coude, du fémur..... celle 


du tenseur du fascia lata. 

Le diagnostic en est a faire avec : hématome mus- 
culaire, tumeurs musculaires, syphilis, exostoses... 
mais surtout avee les tumeurs malignes pour les- 
quelles on devrait opérer, el, en particulier avec le 
sarcome périostique mais les rayons X permettent 
aisément de faire le diagnostic : 

Surcome : le cortex osseux est érodé, irrégulier, et 
les néoformations osseuses sont perpendiculaires a 
los: les extrémilés de la lumeur sont fusiformes. 

Myosite : earactérisée par des formations osseuses 
paralléles 4 Pos plus ou moins entrecroisées avec des 
formations en général perpendiculaires. 

En outre tandis que le sarcome ne cesse de croitre 
rapidement, la myosite a tendance a rétrocéder et 
diminue peu a peu aprés avoir passé par un 
maximum, 


H. L. Rocher (Bordeaux). — A propos de quatre 
cas de fracture du condyle externe humeral : 
reposition ou extirpation? (/tevve @Urthopedie, 
Mai 1925, p. 216 7 228, avec fig.) 

Quatre cas intéressants pour le chirurgien et le 
radiologiste et dans lesquels la radiographie a été 
faite avant et aprés lintervention. 

Loubier. 


G. Ferry (Strasbourg). — Fracture marginale 
du rebord de la cupule du radius, par cause di- 
recte. (Bull. et Mém. de la Socielé Anatomique, 
Janvier 1923, p. 28 a 50, 1 fig.) 


A. Mouchet 


Les fractures marginales partielles ou complétes 
de la téte du radius sont dun diagnostic délicat et 
examen radiographique seul, le plus souvent, 
permet de l’établir. 

L’A. rapporte Pobservation d’une femme qui a fail 
une chute sur le coude; examen clinique concluait 
4’ une contusion alors que ia radiographie a montré 
existence d'une fracture parcellaire marginale, antéro- 
latérale externe du rebord de la cupule radiale. 

Cas intéressant 4 cause de la rareté des fractures 
par cause directe. 

LouBIER. 

G. Ferry (Strasbourg). — Fracture par décapita- 
tion (décollement épiphysaire) de la téte du 
radius de cause in- 
directe. (Bull. el { 
Mém. de la Société 
Anatomique, Jan- 
vier 1925, p. 50 a 


4 


59, 1 fig.) 


Malade de 24°) ans 
ayant fait une chute de 
bicycletle sur Ja main. 
La radiographie a mon- 
tré quiil s’agissait 
décollement épiphysai- 
re comme on en voit 
chez Venfant. Le frag- 
ment supérieur est trés 
légérement déplacé en 
dehors; le fragment in- 
férieur, diaphysaire 
semble Vavoir  partiel- 
lement pénétré, 

Apres une immobilisa- 
tion de quelques jours, 
la blessée réeupéré 
Vamplitude normale de 
ses mouvements. 


LOUBIER. 
A. Mouchet (Paris) et Guillermin (Constanti- 
nople). Exostose de l’humérus. (Pull. el 


Mém. de la Société Anatomique, Janvier 1925, 
p. 99, avec fig.) 


Volumineuse exostose pédiculée, située en arriére 
du paquet vasculo-nerveux, dans la loge postérieure 
du bras. Une particularité intéressante est qu’elle 
noccasionne aueun trouble sensitif, moteur, tro- 
phique ou circulatoire duo membre. La radiographie 
ne montre rien d’anormal sur Vhumérus du 
opposé elles mensurations n’accusent aucune dilfé- 
rence de longueur des deux bras. 


(Paris) et Guillermin (Constanti- 
nople). — Brachydactylie par raccourcissement 
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congénital des métacarpiens. (Pull. ef Mém. de 
la Soc. Anatomique, Janvier 1925, p. 55, 
avec fig.) 


Nouvelle observation de brachydactylie par rac- 
courcissement congénital des deux derniers métacar- 
piens de la main gauche. La radiographie a été faite 
4 propos d'une ostéomyélite de la phalangette de 
lannulaire. 


I. Madier et R. Massart (Paris). — Etude ana 

tomique du Metatarsus varus congénital. (Pu//. 
et Mém. de la So- 
clélé Anatomi- 
que, Fév. 1925, 
p. 19 a 152, 
avec fig. 


Il est nécessaire 
de comparer les 
_pieds d’enfants at- 
teints de Metatar- 
sus varus avec les 
pieds d’enfants nor- 
maux duméme age 
a cause de la diffi- 
culté dinterpréta- 
tion des os du pied, 
qui, a ce stade in- 
complet de déve- 
loppement sont re- 
présentés par des 
noyaux Osseux en- 
tourés de carti- 
lages. 

Dans cette affec- 
tion, les lésions 
sont de deux or 
dres:les unes sont 
localisées a l'inter- 
ligne de Lisfrane et 
laissent Varriére- 
pied intact, c’est le 
Metatarsus varus 
adductus; les autres trouvent leur cause premiére 
dans une lésion du tarse postérieur, c'est le 
tarsus vrai. Cest a cette variété quappartenaient 
4 des enfants observés par les A. La radiographie 


dorso-plantaire prise de face montre un trouble dans 
les rapports des noyaux osseux de l'astragale, du 
caleanéum, du scaphoide et des cunéiformes si on 
les compare avee des pieds normaux. Les lésions 
étaient bilatérales. Les A. insistent sur les caractéres 
distinctifs de ces deux formes de varus qu’il est im- 
portant de différencier a cause du traitement qui 
nest pas le méme dans les deux cas. 


N. Voorhoeve (Amsterdam). — Ostéite a kystes 
multiples et son étiologie. (Acta Rudiologica, 
vol. Il, fase. 1, p. 40-46.) 


Rayvons X. 


Description d’un cas d’ostéite 4 kystes multiples. 

Critique des cas publiés jusqu’a présent. 

La nature tuberculeuse de l’affection nest pas 
encore prouvée. 

Nouvel appui en faveur de l’origine tuberculeuse, 

L’existence d'une affection de la moelle épiniére 
dans un cas typique est signalée, les lésions siégent 
surtout aux centres desservant les parties atteintes 
par lostéite. 

L’hypothése est émise que pour le développement 
dune ostéite 4 kystes multiples il faut non seulement 
une infection tuberculeuse. mais aussi une altération 
dans les centres trophiques des doigts et des orteils. 

Les altérations des vaisseaux de la moelle épiniére 
décrites par Achard entre autres sont peut-étre dans 
un certain nombre de cas d’origine tuberculeuse. 

R. Journal. 


D. Prat (Montevideo). — Deux cas de luxation 
carpienne et uncas de luxation du carpe com- 
pliquées de fractures. (Anales de la Facultad de 
Medicina. Montevideo. Novembre-Décembre 
1922, p. 600.) 


Dans le premier cas on notait a la radiographie que 
le semi-lunaire était énucléé en avant. 

Dans le second cas on observait 4 ’examen radio- 
logique antéro-postérieur que le semi-lunaire ayait 
quitté sa loge et que son ombre triangulaire 4 som- 
met inférieur se projetait sur le grand os. Chez le 
troisiéme malade, en dehors de l’énucléation anté- 
rieure du semi-lunaire on notait une fracture de 
lapophyse styloide du radius, une fracture du 
scaphoide et une fracture de l’'apophyse styloide du 
cubitus. 

Les deux premiers guérirent simplement par 
réduction non sanglante de la luxation; chez le troi- 
siéme il a été nécessaire d’extirper le semi-lunaire 
sous anesthésie locale. M. GRUMSPAN. 


Boularan et Bounhoure (Toulouse). Etude cli- 
nique et anatomique d’un cas de genu recur- 
vatum congénital (/tevue ’Orihopédie, Mai 1925, 
p- 245, avec fig.) 

Enfant de six ans et demi entré a lhopital pour 
luxation congénitale de la hanche gauche. En effet la 
radiographie montrait une luxation banale avec 
déformations classiques de la téte et du cotyle. Mais 
lenfant présentait des lésions multi- 
ples entre autres un genu recurvaltum 
congénital. La radio du genou de face 
donne peu d’indieations mais celle de 
profil montre une malformation trés 
nette de l’épiphyse qui parail allongée, 
aplatie dans le sens antéro-postérieur. 
La rotule est invisible, ce qui indique 
un retard d’ossification de cet os 
puisque d'une part elle est clinique- 
ment perceptible et que d’autre part 
elle est visible sur le cliché du coté 
sain. 

enfant présentait en outre un pied 
gauche en équinisme. Un examen élec- 
trique conlirme examen clinique en précisant que 
les muscles extenseurs sont hypoexcitables et que 
le jambier antérieur correspondant est absolument 
inexcitable. Lousier. 
Delrez (Liége). — (Rapport de M. Grégoire). 

Radiographies de rotule de cadavre trans- 

plantée, cing mois aprés rotulectomie. (/*u//. 

de la Soc. de Chirurgie, 6 mars 1923, p. 564 a 

567, 2 fig.). 

Description de la technique employée. La rotule 
greffée ne différe que trés peu, sur l’épreuve radio- 
graphique, de la rotule du cété sain. On y reconnait 
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les travées osseuses et elle est coiffée d'une fine 
trainée osseuse qui, d’aprés I’A., aurail pu se déve- 
lopper aux dépens de débris périostiques restés adhé- 
rents au tendon lors de la rotulectomie. 

P. Porcuer. 


G. Ferry (Strashourg). — Luxation frontale 
externe (type Berger-Chevrier) de la rotule, de 
cause indirecte. (Bulletins et Mém. de la Soc. 
Anatomique, Janvier 1925, p. 80 avec fig.). 


Présentation de Radiographies. LouBier. 


C. Lepoutre Lille). — Malformations congéni- 
tales des extiémités (Polydactylie. Ectrodac- 


Fig. 1 bis. 


Fig. 4 bis. 


A la main droite (Fig. 4 bis A), & Vextrémité du 
2 métacarpien on trouve une phalangette rudimen- 
taire. 


479 


tylie. Syndactylie) chez un enfant et chez sa 
mére. (evue d’Orthopédie, Mai 1925, p. 257 a 
244, avec fig.). 


Coexistence de malformations congénitales aux 
membres supérieurs et inférieurs chez une mére et 
chez son enfant. 


I. Enfant. — La radiographie montrait : 

A la main droite (Fig. 1 bis A), un noyau osseux 
dans la phalangette supplémentaire du pouce et un 
autre au bord interne de la phalangette de l’index; 

A la main gauche (Fig. 1 bis B), un pouce bifide : la 
partie externe représente une phalangette normale 
avec ses deux points d’ossifieation; la portion in- 


Fig. 3 his. 


terne renferme deux phalan- 
ges, rudimentaires, car elles 
nont qu’un point d’ossifica- 
tion; 

Au pied droit (Fig. 3 bis A), 
une courbure accentuée du 
premier métatarsien et des 
phalanges correspondantes, 
l'absence probable du 2° mé- 
talarsien et une syndactylie 
entre le 4 et le 5° orteils. 
Le troisiéme métatarsien est 
réduit & une lige gréle qui 
se perd dans les parties mol- 
les; 

Au pied gauche (Fig. 3 bis B), 
méme courbure qu’a droite, 
méme absence du 2° méta- 
tarsien, le 3° est réduit A son 
tiers proximal; enfin le 4° et 
le 5° métatarsiens, bien déve- 
loppés se terminent Tun et 
l'autre par une téte déformée 
s’articulant a la phalange d’un 
5¢ orteil normal. 


Il. Mére. — Ici la radiogra- 
phie permet de constater des 
malformations également ac- 
centuées : 

A la main gauche (Fig. 4 6is B), absence d'index, 


pouce a 3 phalanges, syndactylie osseuse du médius 
et de l’annulaire. 


— 
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Aur deux pieds (fig. 6 bis), il existe, en plus de l’ec- 


trodactylie, des malformations du tarse. 


LoubIER. 


E. Sorrel et G. Audet (Berck). — Du danger des 
évidements trop larges dans le traitement des 
ostéites tuberculeuses du calcanéum évoluant 
dans le jeune age. (Pull. et Mémoires de la 
Société Anatomique, Janvier 1925, p. 56 a 59 
avec 5 fig.) 

Radiographies d'un jeune malade de 15 ans qui a 
été opéré alage de 5 ans. L’évidement du coté droit 


Rayons X. 


Robin (Angers). — Deux cas d’ostéo-chondrite 
déformante de la hanche dont un 
suivi pendant onze ans et un autre 
accompagné de cyphose congéni- 
tale lombaire. (Revue MUrthopeédie, 
Mai 1925, p. 229 a 255, avee fig.) 


Le titre résume ce travail. Chez Je 
premier malade la radiographie a mon- 
tré quil existait une malformation con- 
génitale du rachis, et une atrophie con- 
génitale du corps de la 5° vertébre lom- 
baire. 

Liintérét de Ja seconde observation 
est qu’on a pu suivre pendant onze ans 
le malade cliniquement et radiologique- 
ment. Loustrr. 


Irwin P. Levi (Anniston). — Ostéo- 
myélite suppurée de l’os iliaque 
gauche. (American Journal of Rent- 
yenology, vol. X, n° 5, Mars 1995, 
p. 208 a 210, 1 fig.). 


Cas ayant présenté d’abord un syn- 
drome péritonéal ce qui fit penser a une 
péritonite généralisée d’origine appendiculaire. Les 
symptomes péritonéaux s’amendérent et l’on constata 
ala fin de la premiére dizaine une tuméfaction réni- 
tente au coude droit, incision et évacuation de pus. 
Dans la quinzaine qui suivit, attention fut attirée du 
coté de la cuisse gauche qui étail edématiée, incision 
au-dessous du grand trochanter, évacuation de pus. 
La malade qui était Agée de 15 ans fut radiographiée 
etlépreuve montra un processus ostéomyélitique 
intéressant non seulement iliaque jusqu’d la 
ligne ilio-pectinée mais aussi le bord gauche du 
sacrum. William VIGNAL. 


Edward S. Blaine (Chicago). — 


Arthrite oblitérante sacro-iliaque. 

(American Journal of Rentgeno- 

logy, Mars 1925, n° 5, p. 188 a 14, 

7 fig.) 

L’A. décrit une lésion affectant lar- 
liculation sacro-iliaque et qui est ca- 
ractérisée par la disparition des surfa- 
ces articulaires et la synostose sacro- 
iliaque. Cet état articulaire est a re- 
chercher chaque fois que des sujets 
de 20 450 ans se plaindront de dou- 
leurs lombaires que rien ne peul ex- 
pliquer. William ViGNat. 


E. Brenot (Paris). — Coxalgies et 
pseudo-coxalgies. (Paris Medical, 
n° 4, 27 Janvier 1923.) 

A propos d’observations de cas simu 
lant des coxalgies vraies, l’A. fait une 
étude d’ensemble de ces pseudo-coxal- 
gies, et montre les éléments cliniques 
qui permettent de fixer ce diagnostic 
souvent si difficile. L’aspect radiolo- 


a été trop large, le cartilage périphérique a été par- 
tiellement détruil. 

Du cote droit, la radiographie montre un caleanéum 
complétement atrophié, réduit & deux petites masses 
osseuses séparées par du tissu fibreux et qui ne rap- 
pellent plus que vaguement la forme habituelle de 
Vos. 

Le calcanéum gauche a sa forme normale et seule 
une tache claire centrale montre qu’on a fait un 
évidement. Loubier. 


gique de la téte fémorale et du col est 
un des éléments les plus importants 
du diagnostic, a condition que les radiographies 
soient prises en position dorsale directe et dans des 
positions exactement symétriques. P. Correnot. 


Aug. Broca (Paris). — Radiologie clinique. osteites 
de iliaque. (Paris Médical, n° 24 fevrier 
1923.) 

Résumés dobservations d’ostéite postérieure de 
los iliaque et dostéite du pubis. P. Correnot. 
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Rouffiac et d’Allaines (Paris). — Sur une forme 
rare de luxation du pied. (Bull. et Mém. de la 
Soc. Anatomique, Janvier 1925, p. 70-72.) 


I] s'agit luxation en arri¢re de tout le pied 
sous le tibia, le péroné a suivi l'astragale. 

Le diagnostic clinique était luxation du pied avec 
fracture des malléoles; or, la radiographie a montré 
quil nexistait pas de fracture du cou-de-pied mais 
quwil y avait une fracture oblique du tiers supérieur 
du péroné. 

Cette forme est rare car, en général, toutes les 
luxations du pied s’accompagnent soit de fracture 
malléolaire, soit de fracture de lastragale. 

Lovusirr. 


Albert Mouchet (Paris). — Point d’ossification 
du sommet de la malléole tibiale. (Bull. de la 
Sue. de Chirurgie, 29 mai 1923, p. 798, 2 fig.) 
L’A. présente deux radiographies, faites & 6 mois 

rune de Pautre, du cou-de-pied d’un jeune garcon de 

10 ans chez lequel on voit un point dossification au 

niveau du sommetde la malléole tibiale, point séparé 

de la malléole elle-méme par une mince ligne carti- 
lagineuse simulant une fracture. P. Porcuer. 


Maurice Larget (Paris). — Luxation isolée du 
Cuboide. (Bull. Soc. Chir., 8 mai 1925, 2 fig.) 
Intéressante observation d’une expulsion eu- 

boide hors de sa loge, luxation isolée, produite par 

traumatisme direct, affection des plus rares, et jamais 
signalée. P. Porcner. 


A. Mouchet (Paris; et Guillermin (Constanti- 
nople). — Luxation interne du gros orteil. 
(Bull. et Mém. de la Soc. Anatomique, Janvier 
1925, p. 4 avec t fig. 


La luxation du gros orteil en dedans est assez rare. 
En général la luxation du gros orteil est dorsale ou 
externe. 

Dans observation présenteée, la luxation est interne 
avec glissement de la phalange Je long du bord in- 
terne de la téte du premier métatarsien. Un fragment 
de cetle téte vient se profiler sur Pombre du sésa- 
moide interne. Loubirn. 


APPAREIL DIGESTIF 


Pedro L. Farinas (tlavana). — Hernie diaphrag- 
matique de l’estomac. (American Journal of 
Rentgenology, Mars 1925, n° 5, p. 187 a 188 ; 2 fig.) 


Observation @une hernie diaphragmatique de l’es- 
fomac chez un homme de 24 ans blessé en 1918. Cet 
homme avait des hématéméses et du meliena et ne 
pouvait absorber aucun aliment solide. C’est alors 
quen 1921 il fut examiné aux rayons X; qui permit 
seulement de faire le diagnostic qui détermina une 
intervention suivie de plein succes. 

WILLIAM VIGNAL. 


L. Lamy (Paris). — Vulcus gastrique et duodé- 
nal d’apreés les travaux récents. (Arch. des Mal. 
de Capp. digestif, X11, n° 4, Avril 1925, p. 545.) 
Pour L., puisqu’il est « actuellement reconnu que 

foutes les variétés duleus peuvent engendrer un 
spasme pylorique, les caractéres particuliers décrits 
pour chacune d’elles n’ont plus la valeur absolue 
qu’on leur attribuait ». Cependant si la clinique parait 
avoir perdu quelques-uns de ses droits, comme « les 
tayons X ne sont pas infaillibles et n’apportent pas 
loujours élément de certitude demandeé », la radio- 
logie ne doit pas seule compter. 


Aprés avoir posé les éléments du diagnostic cli- 
nique des uleus gastriques et duodénaux, L. rap- 
porte les éléments du diagnostic radiologique, a 
savoir : 

Uleus de la petite courbure, essentiellement carac- 
térisé par des signes directs : l° au début: rectitude 
segmentaire avec aspect angulaire de la petite cour- 
bure; point douloureux localisé et spasme corres- 
pondant sur la grande courbure non permanent; 2° A 
un stade avancé : images diverticulaires et encoche 
correspondante plus profonde et plus fixe; 5° sténose 
médio-gastrique. 

Les signes indirects présentent toutes les variantes 
de la stase (rare) a l’évacuation anormalement rapide ; 
le plus souvent retard moyen de l’évacuation (spasme 
pylorique). 

Uleus sphinetérien, caractérisé surtout par les signes 
indirects : le au début : hypertonie et hyperpéristal- 
lisme, peu de modifications de l’évacuation, hyper- 
sécrétion; 2° A un stade plus avaneé : phases de 
contractions violentes et dinertie (fatigue gastrique) 
avec effacement du pylore (par spasme) et dilatation 
segmentaire prépylorique. 

5° Aun stade avancé, de sténose : dilatation gas- 
trique, stase; hypotonicité, hypopéristallisme, hypo- 
évacuation; le pylore est reporté a droite. 

Le seul signe direct est la douleur a la palpation. 

Ulcus duodénal. — existe des signes indireets tels 
que : le hyperkinésie gastrique; trés variable elle 
commande Vévacuation gastrique; si elle coincide 
avee du relachement pylorique Vévacuation est accé 
lérée; si elle coincide avec une contraction pyloro- 
duodénale Pévacuation, au contraire, est relardée; 
enfin si Vhyperkinésie initiale est suivie d’akinésie on 
peut avoir une stase gastrique partielle en méme 
temps qu’une traversée intestinale accélérée ; 2° hyper- 
sécrélion gastrique; 3° insuffisance pylorique. Mais 
aucun de ces signes n’a de valeur palthognomonique. 
Il en est de méme des signes directs qui susceptibles 
de se rencontrer au cours d'autres affections duodé- 
nales ne constituent que des signes de présomption : 
déviationa droite duduodénum, stase bulbaire, allon- 
gement, dilatation, anlipéristallisme, point douloureux. 

important travail d’Akerlund semblé devoir 
anporter, a l'aide de la radiographie en série, un 
signe de certitude. Pour obtenir un bon remplissage 
du bulbe cet auteur conseille de bloquer la partie 
inférieure du duodénum contre la colonne vertébrale. 
Il insiste essentiellement sur les modifications de 
forme de l'image bulbaire : niche (déformation essen- 
lielle) surtout de la petite courbure, (66 sur 106 cas) 
accompagnée souvent dencoche spasmodique de la 
grande courbure (52 sur 66) et inversement; rétraction 
de la petite courbure qui devient concave (70 sur 106), 
diverticules, au voisinage de Vulecus, contractiles, au 
contraire de la niche ils siégent surtout a la base du 
bulbe (double diverticule; diverticules présténosants 
de la grande courbure en amont de l’encoche; diver- 
ticules présténosants de la petite courbure par pul- 
sion qui paraissent étre, pour Akerlund en faveur 
dune sténose organique du bulbe). Si Akerlund 
admet que lencoche spasmodique large ne se ren- 
contre pas en dehors de Vulcus, qu’associée a la 
rétraction de la petite courbure elle ne se produit 
qu’aux dépens de l’'uleus, que toute rétraction de la 
petite courbure et la présence de diverticules sont 
en faveur d’un ulcus il n’en reste pas moins vrai que 
pour 6 0/0 de diagnostics exacts il a di poser dans 
20 0/0 des cas un simple diagnostic de probabilité et 
dans 200/0 le diagnostic ne put étre fail ou fut erroné. 

Ainsi le diagnostic radiologique n’est encore pas un 
diagnostic de certitude; il sera souvent seulement un 
diagnostic de périduodénile. 

L. demande en terminant la confrontation des 
données radiologiques avec le résultat « exact » du 
controle opératoire. 
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P. Duval, J.-Ch. Roux, H. Béclére (Paris). — 
La périduodénite sus-méso-colique essentielle. 
(Arch, des Mal. de UApp. digestif, X11, n° 4, 
Avril 1925, p. 564.) 


Les A. désignent sous ce nom des cas d’adhé- 
rences péritonéales sténosantes, sans lésion du duo- 
dénum ou de la vésicule, constituant 4 elles seules 
les lésions pathologiques et seules cause du syn- 
drome clinique observé de « sténose incompléte du 
duodénum ». 

L’étude radiologique suit Vapercu de Vhistorique et de 
la clinique; il permet seulement de conclure 4 une 
sténose incompléte d’un duodénum anormal mais 
sans déformation précise ou réguliére; c’est done 
surtout un diagnostic par exclusion. Siége, étendue, 
intensilé de la compression sont trés variables avec 
cependant prédominance sur les 1" et 2° portions; la 
radiographie en série permet seule une étude exacte 
des déformations qui peuvent étre partielles ou 
totales, par exemple grande courbure « empennée », 
et de formes trés variables. La position du bulbe, en 
profil strict, parait aux A. toujours modifiée, qu’il 


soit en anté ou en rétro-position par rapport a 
image gastrique qui normalement le cache; sa 
mobilité verticale est également modifiée, étant 


diminuée lors des mouvements actifs. 

Les déformations de la 2° portion sont encore plus 
irréguliéres, le remplissage irrégulier, l’anti-péristal- 
tisme fréquent; Cole a signalé la disparition de ces 
déformations en décubitus latéral droit. La présence, 
dune striction concomittante de la 3° portion par la 
mésentérique supérieure peut ajouter ses signes pro- 
pres aux signes précédents. 

Les A. insistent, au point de vue du diagnostic, 
sur la variabilité de ces déformations, qui constilue 
la caractéristique de la périduodénite essentielle. 
Lors de l'examen l’évacualion gastrique se fait dans 
les délais normaux et ona l'impression que « la paroi 
du tube intestinal est intacte et lutte contre un 
obstacle périphérique qui lenserre ». 

Morec-Kann. 


Guenaux et! Vasselle (Paris). — Etude radiolo- 
gique du bulbe duodénal a l’état normal et a 
rétat pathologicue. (Paris médical, n° 14, 7 Avril 
1925. ) 

Les A. étudient d'abord la morphologie du bulbe 
duodénal 4 Vétat normal; ils montrent les divers 
aspects qu'il peut présenter, les variations de sa situa- 
tion, et les modifications de forme et de dimensions, 
qu'il subit pendant le cours de Vévacuation duodé- 
nale. Ils donnent ensuite une description schéma 
tique des diverses modifications pathologiques du 
bulbe : encoches, rétraction, diverticules et mettent 
bien en lumiére le role primordial de la radiologie 
dans le diagnostic des ulecéres duodénaux. 

P. Correnor. 


R. G. Taylor (Los Angeles). — Etude radiolo- 
gique du tractus gastro-intestinal atteint de 
rhumatisme déformant chronique. (American 
Journal of Rontgenology, vol. X, Juin 1925, 
n°6, p. 4244 427; 6 fig.). - 

Ayant systématiquement examiné le tractus gastro- 
intestinal de malade atteint de rhumatisme chronique 
lauteur trouve toujours un état intestinal nécessilant 
soit une intervention chirurgicale soit un traitement 
médical; tous ces cas furent améliorés. 

WILLIAM VIGNAL. 


Ake Akerlund (Stockholm). — Le diagnostic aux 
Rayons X de l’ulcére du duodénum eu égard 
des symptomes roentgénologiques localisés 


Rayons X. 


« directs ». (Acta Radiologica, vol. II, fase. 1, 
p- 1450.) 


En ce qui concerne la technique pour l’examen du 
duodénum, Vauteur recommande une coopération 
intime entre la fluoroscopie et la rcentgénographie; il 
décrit quelques dispositions trés simples dans |’ajus- 
tement exact de petites pellicules et pour la repro- 
duction d’une série de petits clichés du duodénum 
dans diverses positions du malade. Les clichés sont 
arrangés sous controle fluoroscopique dans les 
directions de projection les plus convenables. L’au- 
teur recommande fortementl’examen dans la position 
debout. 

Les changements dans la forme du bulbe consti- 
tuent le point central dans le diagnostic direct aux 
rayons X de l’uleére duodénal. L’auteur observe dans 
le bulbe quatre espéces de difformités de luleére : i) 
la niche, 2) Vincisure, 5) la rétraction et 4) le diver- 
licule sacciforme. 

D’aprés l’auteur, la niche du bulbe n’est nullement 
‘are. Surune centaine d’observations de cas positifs 
@ulcére duodénal rassemblées un_ hopital, 
durant une période de deux ans, il observa le symp- 
tome de la niche dans le bulbe dans plus de 60 0,0 
des cas. 

La niche du bulbe est surtout localisée au coté de 
la petite courbure qui est rétrécie. D’habitude une 
constriction (une incisure) locale, circulaire, souvent 
spastique se présente au niveau de la niche, du edteé 
de la grande courbure. La difformité du bulbe pro- 
venant de ceci et pouvant étre appelée une image en 
miniature de la difformité de Puleére de l’estomac, 
de l’avis de auteur, constitue la plus typique diffor- 
mité uleéreuse dans le bulbe et a été confirmée par 
lui dans plus de 50 0/0 des cas ci-dessus mentionnés. 

L’auteur attribue une certaine importance a la 
constriction spaslique, cireulaire, bulbaire au niveau 
de Pulcére qui est généralement plus marquée dans 
les derniéres phases de la digestion, par rapport a la 
cause de la rétention « paradoxale » d’une durée de 
4heures lors d’ulcéres duodénaux non compliqués 
avec hypermoltilité initiale et trés probablement aussi 
par rapport a Vorigine des douleurs typiques de la 
faim canine. La rétraction spastique des couches 
musculeuses longiludinales qui sont surtout trés 
développées dans la région médiane du bulbe et qui 
peut avoir pour résullat une incompétence pylorique 
qu’on observa de suite sur l'image reentgénologique, 
offre souvent une explication mécanique de Vhyper- 
motilité initiale. 

Parmi les affections importantes au point de vue 
du diagnostic différentiel, l'auteur mentionne tout 
@abord celles de la vessie biliaire et les néo-forma- 
tions du bulbe. 

Les statistiques de l’A. présentent des diagnos- 
lics rontgénologiques corrects dans un peu plus 
de 60 0/0 des cas; un diagnostic probablement exact 
dans 20 0/0, ou a peu prés, des cas examinés 4 l’au- 
topsie. Dans le resle des cas, on ne réussit pas a 
établir le diagnostic reentgénologique ou on laissa 
une alternative possible. Des diagnostics prouvés 
inexacts sont limités A un pourcentage de 5,6 du 
chiffre total. (R. du Journal.) 


W. W. Boardman (San Francisco). — Entérolites. 
(American Journal of Rwntgenoloyy, vol. X; 
Mai 1923, n° 5, p. 569 a 575, 5 fig.) 


D'aprés Boardman il est rare que l’on fasse le dia- 
gnostic clinique ou radiologique d’entérolite. On doit 
soupconner la présence d’un entérolite chaque fois 
que l’on se trouvera en présence : 

a) D'un segment intestinal allongé et dilate; 

6) Du défaut de remplissage donnant des ombres 
de densités différentes ; 
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c) Une augmentation de la densité de lombre en 
un point surtout aprés évacuation. 

Ces constatations sont beaucoup plus précises par 
lavement opaque. L’A. rapporte 5 observations d’enté- 
rolites diagnostiquées par la radiologie. 

WILLIAM VIGNAL. 


A. Mougeolle. — Etude radiologique de l’appen- 
dice et ses applications au diagnostic de l’ap- 
pendicite chronique. — (Thése Nancy, 1922, 
98 p. 22 fig.) 

Dans ce travail trés documenté, illustré de nom- 
breux clichés, et terminé par un index bibliographique 
des plus complets, l’A. décrit tout d’abord la séméio- 
logie des affections de l’appendice, et les techniques 
radiologiques employées en France et A l’Etranger 
pour mettre cet organe en évidence. 

Il expose ensuite une technique qui permet d’ob- 
tenir une image appendiculaire dans 80 0/0 des cas 
et d’observer : 1° la fixité appendiculaire, la stase 
prolongée, et la localisation précise de la douleur 
sur le vermium par la palpation sous l’écran, argu- 


ORGANES GENITO-URINAIRES 


A. Giuliani (Lyon). — Uretére double, rein tuber- 
culeux, néphrectomie. (Journal d'Uroloyie médi- 
cale et chirurgicale, t. XV, n°5, Mars 1923, 5 fig.) 
Dans ce trés intéressant mémoire l’A.  rapporte 

observation d’une malade examinée puis opérée et 


chez laquelle il trouva : a droite un uretére et un 
rein normal; & gauche deux reins soudés par un 
isthme unissant le pole inférieur de l'un au pole 
Supérieur de l'autre. Chacun de ces deux reins avait 
un hile et un bassinet auquel aboutissait un uretére 
Propre. Dans la vessie, double orifice gauche éga- 


ments de valeur en faveur de lésions chroniques; 

2° Les formes anormales, coudures fixes, irrégu- 
larité des contours, calculs, vacuoles. 
 Enfin, quand l'appendice échappe a examen par 
les rayons, la fixité du colon, la stase iliaque réflexe, 
la ptose du transverse « en baldaquin » sont des 
symplomes complémentaires, ceux-la toujours per- 
ceptibles, qui ne sont pas négligeables. 

P. Porcuer. 


B. Pescarolo (Turin). — Contribution clinique et 
radiologique a l'étude de la lithiase biliaire. 
(Diario radiologico, Mars-Avril 1923, n° 2, 
p. 53-42). 


La radiologie peut étre pour grand secours 
dans la lithiase hépatique; soit par la démonstration 
indubitable de la présence des calculs, soit en aidant 
4 éliminer un diagnostic d’affection gastro-duodénale, 
soit en révélant lVexistence de processus inflamma- 
toires adhésifs entre la vésicule, le pylore et le duo- 
dénum. M. GRuMSPAN, 


lement. Dans les régions lombaires et pelviennes les 
deux uretéres gauches présentaient le double croi- 
sement classique, ainsi que le montre la figure. 
L’intervention chirurgicale et examen histologique 
mirent en évidence une tuberculose totale du rein 
inférieur gauche et une trés légére alteinte du rein 
supérieur seulement. Cette 
différenciation p’avait pu étre 
quentrevue & la cystuscopie 
et a la radiographie. C’est un 
fait anatomique intéressant de 
tuberculose rénale. 
LEPENNETIER. 


G. Renck (Stockholm). — 
Un cas rare de calculs du 
rein. (Acla Radiologica). 


L’A. nous cite un cas de 
caleuls du rein droit avec une 
centaine d’ombres de concré- 
tions 4 facettes, de grosseur 
égale, A Vaspecl typique de 
calculs biliaires et of le dia- 
cnostic ne put étre posé qu’en 
photographiant le malade dans 
différentes positions latérales 
par lesquelles on obtint une 
excellente reproduction du 
bassin rénal dilaté. La pyélo- 
graphie était contre-indiquée. 

R. Journal, 


Louis Bazy et Lagarenne 
(Paris ). — Localisation 
exacte des calculs des 
reins par la radiographie 
de profil au cours du 
pneumo-rrein. (Bull. Soc. 
Chir., 153 Mars 1925, p. 405 
a 409, 2 fig.) 


Ces 2 clichés ont été obte- 
nus, «aprés” insufflation de 
500 ¢. c. d’oxygéne dans l’atmosphere péri-rénale, 
selon la méthode habituelle de Carelli. Les A. ont 
pris d'abord une radiographie de face, puis ont fait 
tourner petit 4 petit le malade de fagon a l’'amener 
en oblique postérieure en prenant de temps a autre 
un Cliché. 
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Par cette méthode, on peul ainsi: étudier chacune 
des faces du rein, différencier les calculs rénaux des 
caleuls de la vésicule biliaire ou des conerétions cal- 
eaires para-rénales, localiser le point exact ot se 
trouvent le ou les corps élrangers dans le rein, de la 
méme maniére que le repérage des projectiles par la 
méthode des deux axes. P. Porcuerr. 


M. Chevassu (Paris). — Ce qu’on peut attendre de 
Vinsufflation péri-rénale. (Bul/. Soc. Chir., 6-2-25, 


p. 189 & 192). 


L’A., discutant le récent rapport de M. Gosset, sur 
la présentation de Carelli, nous met en garde contre 
Venthousiasme qui s’est manifesté en faveur de l’in- 
sufflation péri-rénale, dont la technique actuelle ne 
permet pas d’obtenir & coup str une image nette- 
ment individualisée du rein. De plus, cetle image, 
quand Vinsufflation a été réguliére, n’est pas toujours 
Winterprétation facile. L’A. en réserve et recommande 
Vemploi, lorsque les autres méthodes, radio ordi- 
naire, exploration fonctionnelle des deux reins, et 
Vinsufflalion des colons. n’ont pas donné de résultats. 

P. Porcner. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


A. Howard Pirie (Montréal). — Pronostic de 
la tuberculose pulmonaire basé sur l’examen 
radiologique. (American Journal of Rantgeno- 
logy, vol. X, Mai 1925, n° 5, pages 566 a 568 
2 figures). 

D’aprés Pirie un pronostic favorable doit se baser: 

le Sur Vexistence d'un aspect pommelé peu accusé: 

2° Sur l'existence de calcification prés de lorigine 
des bronches et surtout dans le parenchyme pulmo- 
naire ; 

3° Pas de diminution 
augmentation progressive du volume du cveur. 

Un mauvais pronostic est basé sur: 

le Un aspect pommelé élendu et flou; 

2° Absence de calcification ; 

® Une diminution du volume du cceur. 

WILLIAM VIGNAL. 


du volume du cceur ou sur 


Th. Frazer cl J. D. Macrae (Asheville. U.S. A.). 
Etude clinique et radiologique de ladénopa- 


thie bronchique tuberculeuse. (Journal Amer.: 


Med. Assoc. LANA, n° 18, 5 mai 1925, p. 1292). 


Les A. font un résumé des signes apportés pour le 
diagnostic de ladénopathie trachéo-bronchique tuber- 
culeuse de lenfance, 4 savoir : 1° Cancer de linfection. 
2° Epreuve cutanée de Pirquet. 5° Symptomatologie. 
4 Signes physiques 5° Examen radiologique: celui- 
ci, malgré sa valeur ne doit pas A lui seul emporter le 
diagnostic. 

I] faut en effet tenir compte de la variabilité de 
Yaspect pulmonaire dans lenfanee ; ils arrivent 
(apres leur expérience aux conclusions suivantes : 
Normalement, le thorax doit étre symétrique, la 
trachée médiane, la bifurcation bronchique devant la 
# vy. d. ou un peu plus bas; le diaphragme droit 
devant le 8 espace, le gauche un peu plus bas; le 
coeur est plus transversal que chez l’adulte, le thy- 
mus parfois visible. L’ombre du hile est interne et 
s‘étend a partir de la 5° cote sur 4 coles el espaces 
intereostaux et est dinlensilé variable, le reste du 
champ pulmonaire est parfaitement transparent. 2° A 
la naissance il n’existe pas d’arborisations bronchi- 
ques et le hile est petit. 5° Les arborisations s’aceu- 
sent avee lage (poussiéres, infections), de méme le 
hile (ganphonie, bronches, vaisseaux, tissu conjonctif) 
quily ait ou non des antécédents infectieux. 4° L’adé- 
nopathie est consécutive aux affections de lenfance, 
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surtout respiratoires (coqueluche, rougeole et toutes 
autres infections) sans étre done toujours tubereu- 
leuses. 5° Tous les enfants ayant eu une lésion tuber- 
culeuse et un Pirquet posilif ont présenté une adéno- 
pathie accentuée; tous ceux qui avaient une tuber- 
culose osseuse (sauf un cas d’ostéomyélite avec 
Pirquet négatif) présentaient en outre des nodules 
calcifiés. Tous d’ailleurs paraissaient indemnes au 
point de vue pulmonaire. 

Les A. ont été frappés de ce fait que, toutes les 
fois qu’il existait des lésions osseuses, il existait une 
calcification hilaire marquée ; ils posent la question: 
la calcification de ces ganglions est-elle nécessai- 
rement un signe de tuberculose ? 

Moret Kaun, 


Samuel B. Childs (Denver). — Diagnostic radiolo- 
gique des tumeurs intra-thoraciques. (American 
Journal of Rantgenology, Mars 1923, n° 5, p. 475 
4 182; 9 figures.) 

Mise au point de Ja question indiquant les possi- 
hilités du diagnostic radiologique. L’auteur étudie 


principalement les tumeurs du meédiastin et les 
tumeurs du poumon. 
J.-N. Hall (Dewer). — Tumeurs_ intarthoraci- 


ques. (American Journal of Reentgenology, 
mars 1925, n° 5, p. 182 a 187.) Rapport comple- 
tant le précédent et lui faisant suile. 

WILLIAM VIGNAL. 


L.R. Sante (Saint-Louis). — Etude dela pneumonie 
lobaire et de ses complications par les examens 
radiologiques en série. (American Journal of 
Rantgenology, vol. X, mai 1924, n°’ 5, pages 51 a 
565 ; 16 figures.) 

Ilest impossible radiologiquement de différencier 
les différentes élapes de Phépatisation au cours de 
la pneumonie lobaire. 

Dans la majorité des cas lhépatisation débute dans 
la région hilaire et s’étend rapidementa la périphérie. 
Dans quelques-rares cas le début du processus est 
cortical et s’étend vers le centre. 

L’ombre est homogeéne et englobe un ou plusieurs 
lobes. 

La résolution est annoncée par un aspect tachelé 
la résolution compléte se fait en 5 jours dans un assez 
grand nombre de cas. 

La résolution commence de 7 a 10 jours aprés la 
crise. Toute résolution qui n'est pas faite le 14 jour 
indique Vexistence d’une complication. 

Les complications les plus fréquentes sont: 

a) Pleurésie séche ou épaississement de la plévre: 

6) Epanchement pleural séreux ou purulent général 
ou localisé: 

c) Selérose pulmonaire interstitielle ; 

d) Abeés du poumon. WILLIAM VIGNAL. 


Emile Sergent et Paul Cottenot (Paris). — Note 
sur l’étude radiologique de l’arbre tracheéo- 
bronchique au moyen des injections intra- 
trachéales de lipiodol. (Bull. ef Mém. de la Sov. 
méd. des hop, de Paris, n° 16,17 mai 125, p. fide.) 


Intéressante contribution a étude de la méthode 
des injections intra-trachéales de lipiodol, imaginee 
par MM. Sicard et Forestier, poursuivie par MM. Fores- 
tier et Leroux, puis par MM. Aimé, Brodin et W olf. 
Les injections ont été pratiquées apres anesthésie a 
Ja cocaine, par voie intercrico-thyroidienne sur des 
sujets placés en position assise, en déeubitus latéral, 
en position déclive, siege relevé et épaules basses. 
suivant la région du poumon qu’on youlail mettre en 


éyidence, A. B. 
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Trémoliéres et Joulia (Paris). — Diagnostic 
radiologique de la bronchectasie. (ull. et Mém. 
de la Soc. méd. des hip. de Paris, n° 19, 7 juin 1923, 
p. 769). 

Présentation de la trés belle image radiographique 
dune bronchectasie aprés injection sous-glottique de 
1h cc. de lipiodol, & Paide de la canule de Rosenthal, 
sous le controle du miroir laryngé, chez une femme 
de % ans, qu’une fiévre irréguliére, une abondante 
expectoration et des signes de lésion cayitaire a la 
base gauche ont fait d’abord considérer comme tuber- 
culeuse. L’absence de bacilles de Koch, Vintégrité 
des sommets, le résultat négatif de examen radio- 
scopique infirment ce diagnostic et conduisent 4 
celui de bronchectasie, confirmé par Temploi du 
lipiodol. 

Cette radiographie montre le parti qu’on peut tirer 
des injections sous-glottiques d’huile iodée pour le 
diagnostic parfois fort difficile, des bronchectasies et 
des cavernes pulmonaires. AaB: 


P. Ameuille et L. Gally (Paris). — Les véritables 
signes d’auscultation des cavernes pulmonaires. 
— (Bull. et Mém. de la Société inéd. des hop. de 
Paris, n° 1917, Juin 1925, p. 802). 


Travail de grande valeur qui montre comment 
lwuvre immortelle de Laénnee gagne a étre pour- 
suivie avee le secours de la lumiére de Roentgen. On 
sail aujourd’hui que, dans plus de la moitié des 
cavernes pulmonaires, les signes  d’auscultation 
appelés signes cavitaires font entiérement défaut. 
Frappés de ce fait, les A. ont choisi, parmiles caver- 
nes pulmonaires révélées par la radiographie, des 
cas évidents, suffisamment étendus, isolés de toute 
autre lésion concomitante et ont cherché les signes 
sthéthacoustiques correspondants. Ils apportent 27 
observations de ce modéle et en présentent les 
clichés radiographiques. Trois fois les cavernes n’ont 
donné que de la diminution ou de la suppression du 
murmure vésiculaire. Trois fois elles ont été comple- 
tement latentes & Vauscultation. Vingt et une fois 
elles se sont révélées par des rales bulleux en zones 
limitées ou disséminées. Enfin le souffle caverneux 
est apparu comme un signe tout a fait rare, lié sur- 
tout a dautres conditions que l’existence de la 
caverne. 


V. Margaliano (Génes). — Contribution a l'étude 
des épaississements pleuraux ; épaississements 
interlobaires et épaississements calcifiés. (La 
Kadiologia Medica, vol. X, fase. 5, p. 85-89.) 


De trés belles radiographies viennent appuyer les 
conclusions de 

Ie Liaspect typique de la lame fibreuse qui occupe 
la totalité de Tinterlobe n’existe qu’entre le lobe 
supérieur et le lobe moyen. 

2» Les épaississements de la grande scissure sont 
presque toujours atypiques. 

Les stries considérables de sclérose peuvent 
stimuler des épaississements pleuraux. 

_4 Le pneumothorax peut mettre en évidence des 
paississements interlobaires qui n’étaient pas déce- 
lables avant intervention. M. GRUNSPAN. 


B. Cardinale (Genes). — Un cas rare de tumeur 
intrathoracique dépendant de la volonne verté- 
brale. (La Radiologia Medica, vol. X, f. 3, p. 92.) 


rapporte lobservation trés intéressante d’un 
malade agé de 45 ans qui souffrait depuis 5 ans de 
douleurs interscapulaires avee irradiation lépaule 
et au membre supérieur droit. 

A la radioscopie on trouve a droite une opacilé 
hetlement délimitée de la grosseur d’un ceuf d’autru- 


che qui occupe la partie postérieure et supérieure 
du thorax; le tissu pulmonaire n’est pas altéré: 
Vopacité n’est ni pulsatile ni mobile ; !cesophage est 
légérement dévié 4 gauche; la radiographie confirme 
les données de la radioscopie; spécialement en ce qui 
concerne la nettelé du contour et labsence de propa- 
galion au tissu pulmonaire, elle démontre que la 
formation opaque commence a la premiére cole et 
atteint la onziéme toujours en arriére; les cotes sont 
difficilement visibles et quelques-unes paraissent 
errodées au voisinage de la colonne vertébrale. 

Les apophyses transverses des 5° et # dorsales 
sont également peu visibles. 

La radiographie latéro-latérale délimite trés nette- 
ment la tumeur dont le bord antérieur est embrassé 
au niveau du pole supérieur et la partie inférieure 
par la trachée amincie repoussée en avant. A lautopsie 
on constata que la tumeur était un ostéochondrosar- 
come des derniéres cervicales et des premiéres 
dorsales. M. GRUNSPAN. 


Louis Ramond, Denoyelle et Loutman (Paris). - 
Un cas d’amibiase pulmonaire pure sans abcés 
du foie guéri par l’émétine. (Pull. et Mém. de la 
Soc. méd. des hdp. de Paris, n° 15, 10 mai 1925, 
p. 6d5.) 


Observation intéressante 4 divers titres, spécia- 
lement au point de vue radiologique & rapprocher de 
Vobservation analogue récemment rapportée a la 
Société de radiologie de France par le D* Proust. 
Ces deux observations démontrent que lamibiase 
pulmonaire se traduit a Vexploration radiologique, 
par une image semblable 4 celle du kyste hydatique 
du poumon. C’est aux antécédents du malade a 
Vévolution et aux symplomes de la maladie qwil faut 
demander les éléments dun diagnostic différentiel. 

A. B. 


Pierre Duval (Paris). — Fibrome pur dorigine 
costale et a développement thoracique. Abla- 
tion par voie transpleurale. (Bull. Soc. Chir. 
15 mai 1923, p. 706 a 709; 2 fig.) 


L’A. présente observation d'une malade chez qui 
lPexamen clinique faisait penser & unkyste hydatique 
du poumon droit: examen radiologique avait montré 
la présence d’une tumeur au contour arrondi et régu- 
lier, uniformément opaque aux rayons, occupant 
tout le tiers supérietir de Phémithorax droit, débor- 
dant méme la ligne médiane a gauche. 

Lintervention pratiquée aboutit a lextirpation 
totale fibrome, histologiquement pur, gros 
comme la téte dun nonveau-né et développé au 
niveau du périoste de la face antérieure des pre- 
miéres Coles. P. Porcuer. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


John Mc. Loy (New-York). — Traitement de la 
surdité par de petites doses de Rayons X. 
(American Journal of Rantgenology, Mars 1925, 
n° d, page 205). 

L’A. divise les cas traités en quatre classes : 
Otile moyenne catharrale chronique, O. M. C. C. 
Otite moyenne purulente chronique, O. M. P.C. 
Otilte moyenne purulente résiduelle O. M. P. 
Otosclérose. 

La technique ulilisée fut la suivante : 

Distance anticathode peau 50 inches. 

Etincelle équivalente 4 inches; 5 4 10 milliampéres: 


| | 
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Latéralement sur l’oreille 20 4 50 secondes. 
En arriére sur l’occipital 10 4 20 secondes. 
En avant la bouche ouverte les rayons dirigés sur 
la région de la selle turcique 5 4 15 secondes. 
Pas la mention de filtres mais un courant de 110 volts. 
W. VIGNAL. 


Jacob (Paris). — Maladie de Nodgkin a localisa- 
tions ganglionnaires et pulmonaires. Guérison 
apparente par radiothérapie profonde (Pull. cl 
Mém. de la Soc. méd. des hip. de Paris, n® 1d, 
10 mai 1923, p. 668.) 


De cette observation et de la discussion qui I’a 
suivie il ressort une fois de plus qu’a la redoutable 
affection autrefois désignée sous les noms de mala- 
die de Nodgkin lymphcedéme, pseudo-leu- 
cémie et appelée aujourd’hui lymphogranulomatose 
de Sternberg, le seul traitement efficace au moins 
temporairement que l’on puisse opposer est la radio- 
thérapie. 

Les formes cliniques de cette maladie sont bien 
variées : il y en a de généralisées et de localisées, 
de fébriles et d’apyrétiques, de ganglionnaires et des 
spléniques; il y en aavec ou sans hyperleucocylose, 
avec ou sans prurit ou érythrodermie, avec ou sans 
éosinophilie. Dans ces diverses formes la radiosen- 
sibilité action destructive des rayons de Roentgen 
est aussi trés variable. 

Il ne faut pas confondre la maladie de Nogdkin 
ou lymphogranulomatose de Sternberg avec la lym- 
phogranulomatose inguinale subaigué étudiée par les 
auteurs lyonnais, Nicolas, Fabre, etc. Cette derniére 
est une maladie probablement vénérienne, a début 
génital par une sorte de chancre auquel fait suite 
une adénopathie inguino-iliaque bilatérale dont le 
caractére essentiel est d’aboutir a la suppuration en 
foyers isolés, tandis que dans la maladie de Nodgkin 
les ganglions atteinis ne suppurent pas. 


John D. Osmond (Cleveland, U. S. A.) — Radio- 
thérapie des infections aigués de Il’antre et des 
sinus frontaux. (Amer. journ of Rentgen, X, 4, 
Mai 1925, p. 574.) 


O. rapporte 12 cas dinfection aigué des sinus fron- 
taux et de lantre traités par la radiothérapie avec 
succés. Il pense que cette méthode est susceptible 
@empécher une affection catarrhale aigué de devenir 
purulente comme d’empécher le passage a létal 
chronique de la sinusite purulente aigué. 

Deux précautions sont essentielles : 1° protéger les 
yeux; 2° ne pas trailer les cas ot il existe des 
polypes, une nécrose osseuse, de la réltention puru- 
lente. Kaun. 


Axel Westman (Stockholm). — De l’influence du 
traitement radiologique sur la fonction phago- 
cytique. (Acta Radiologica, vol. II, fase. 1, 
p. 57-69.) 


Au moyen dune forme légérement modifiée de la 
méthode de Wright pour les fixations opsoniques, 
lauteur a pratiqué des investigations sur la question 
de savoir si les irradiations thérapeutiques de 
roentgen et de radium ont une influence appréciable 
sur la fonction phagocylique des leucocytes. Dans 
ces cas, la phagocytose fut examinée avant et aprés 
le traitement, d’abord, chez les malades avec cancer 
ulérin lequel, dans la plupart des cas, a été trailé 
exclusivemeut par le radium, ensuite dans plusieurs 
eas @hydradénite traités aux rayons X: et en outre 
dans un cas de traitement prophylactique rantgéno- 
logique post-opératoire. Dans la totalilé de ces cas, 
le traitement radiologique s’est montré avoir un effet 
stimulant plus ou moins prononcé sur la phagocy- 


tose. Ceci offre un intérél tout spécial concernant 
les cas avec hydradénite, car, par Ja, nous paraissons 
obtenir une contribution a linterprétation de Vheu- 
reuse influence des rayons X sur les processus 
inflammatoires. 

(R. Journal). 


NEOPLASMES 


Roux-Berger (Paris). — thérapeutiques 
associées (chirurgie, rayons X, radium) dans 
le cancer du sein, de la langue et de l’utérus. 
Paris-Médical, n° 12, 24 Février 1923.) 


L’A. cherche 4 déterminer quelle est, 4 Vheure 
actuelle, la valeur de l'association radio-chirurgicale 
dans le traitement de certains cancers. 

Il envisage d’abord le cancer du sein et montre 
combien sont variables les résultats chirurgicauy, 
variabilité due pour une bonne part a une technique 
chirurgicale plus ou moins bonne. La précision et la 
technique est aussi un facteur essentiel dans la 
radiothérapie des cancers du sein. Quant a la valeur 
de Vassociation radio-chirurgicale, qu'il  s’agisse 
irradiation pré-opératoire ou post-opératoire, VA. 
estime que nous n’avons pas encore assez d’obser- 
vations complétes et précises pour pouvoir la juger. 

En ce qui concerne le cancer de la langue, ses 
conclusions sont plus formelles: La Iésion primitive 
appartient dans la majorité des cas aux radiations. 
Quant aux ganglions, il y a suivant les cas avantage 
4 les traiter par la chirurgie ou par la radiothérapie 
seulement. 

Quant aux cancers de l’utérus, les cancers opé- 
rables sont traités par la radiothérapie avant ou aprés 
lopération; les radiations peuvent rendre opérable 
un cancer inopérable ou intervenir aprés une opéra- 
tion notoirement insuffisante. 

En résumé l’'A. pense que dans les cas de tumeurs 
opérables, c’est la radiothérapie pré-opératoire qui 
constituera la preuve la plus logique de collaboration 
radio-chirurgicale,-jusqu’au jour ot une étude plus 
précise de la radio-sensibilité des tumeurs permettra 
de classer les tumeurs en radio-sensibles apparte- 
nant uniquement a la radiothérapie, et réfractaires 
appartenant a la chirurgie. P. Correnot. 


A. Lacassagne (Paris). — Rédle de Vhistologie 
dans l’application de la radio-sensibilité des 
cancers épithéliaux-cutanés et cutanéo-mu- 
queux. (Puris-Médical, n° 17, 28 avril 1922.) 


Entre les épithéliomes baso-cellulaires autrefois 
considérés comme seuls radio-sensibles, et les spi- 
no-cellulaires, radio-résistants, on sait maintenant 
existe une infinilé de stades intermédiaires. 
Cette ancienne classification de la radio-sensibilité 
n’a maintenant que la valeur d’un schéma. D’autres 
facteurs trés importants interviennent quel que soit le 
type d’épithélioma considéré : ce sont l’activité repro- 
ductrice des cellules, la durée de leur vie, leur fra- 
gilité, lessignes de souffrance qu’elles accusent. Les 
caractéres histologiques que traduit physio- 
logique des cellules sont au moins aussi importants 
que leurs caractéres morphologiques pour l'appré- 
ciation de la radio-sensibilité d'un épithélioma, et 
pour fixer la technique radiologique 4 employer. 

P. Correnot. 

G. Roussy (Paris). — Ependymite hémorragique 
au cours du traitement par les rayons X péné- 
trants d'un épithélioma de la face. (/icvue 
Neurol., XXX, n°5, Mars 1923, p. 298.) 

K. rapporte un cas de lésion cérébrale « survenue 
au cours. d’un traitement par la radiothérapie pro- 
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Rayons X. 


fonde en dehors de toute localisation de la tumeur 


au cerveau ». 

Malade de 68 ans présentant un vaste épithélioma 
térébrant de la face ayant détruit l’oeil et la cavité 
orbitaire gauche (épithélioma baso-cellulaire envahis- 
sant 4 la suite d’applications antérieures insuffisantes 
de rayons X I séance (200000 V. | =5™ EE: 41 cm; 
localisateur 10 cm. de diamétre, d=28  cm.; 
filtre 0,5 Zn-+-2 mm. Al suivie deux jours aprés d’une 
deuxiéme séance analogue de 45 min. (3000 R en sur- 
face 4 Vionométre de Solomon) cing jours aprés la 
premiére séance ictus et mort. A l’autopsie hémor- 
ragie sous pie-mérienne frontale et externe, de la 
base et du cervelet; les ventricules latéraux sont 
remplis de sang et il existe des lésions d’épendymite 
hémorragique qui s’étendent jusqu’au 3 ventricule 
et s’atlénuent au niveau de l’aqueduc de Sylvius; 
lexamen histologique montre que le revétement 
épithélial épendymaire a presque disparu, remplacé 
par des éléments sanguins; le tissu sous-épendy- 
maire est dissocié et altéré etil existe de petits 
foyers hémorragiques en plein tissu cérébral. 

R. en faisant remarquer la localisation élective des 
lésions au niveau de l’épendyme montre que cetle 
observation confirme la sensibilité du systéme vascu- 
laire encéphalique aux radiations. 

L’A. pense que « la question de lage est primor- 
diale en matiére de radiothérapie cérébrale » et quil 
faut attacher une certaine importance aux lésions 
dartério-sclérose. More-Kaun. 


Delater ct Bercher (Paris). — A propos d’un 
épithélioma adamantin et d’une tumeur a 
dents multiples, deux dysembryoplasies de la 
lignée odontoplastique, lune a prédominance 
épithéliale, l'autre a prédominance mésoder- 
mique (adamantinomes solides de Coryllos), 
(Revue de Stomatologie, n° 5, Mars 1925, p. 129, 
7 figures.) 


Les A. ont tenu A rapprocher ces deux observa- 
lions malgré leurs contrastes cliniques et histolo- 
giques. La premiére concerne une tumeur apparue a 
la suite d’une collection suppurée qui évolua sur le 
maxillaire supérieur droit. Cette tumeur a guéri aprés 
extirpation a Ja curette jusqu’au contact de l’os sain. 
Une radiographie pratiquée par la suite a montré 
«des zones de rarefaction de la branche montante 
qui, élargie, offre un aspect polykystique ». Anato- 
mopathologiquement les A. concluent a une hyper- 
plasie épithéliale ayant débuté aux dépens des 
organes épithéliaux de quelque dent infectée. 

La 2° observation est celle d’un jeune soldat ayant : 
trois. incisives définitives supérieures  gauches, 
absence de l'incisive centrale droite, trois incisives 
de lait, et une incisive latérale placée en arriére de 
la canine, enfin dans le vestibule en avant de ces 
incisives de lait une tumeur dure grosse comme une 
coque de noix. Une radiographie montra dans la 
tumeur une multitude de petites dents (plus de cin- 
quante). L’opération a la gorge en permit une facile 
extirpation; pas de membrane d’enveloppe. Guérison 
en 3 semaines. Les conclusions anatomo-patholo- 
giques des auteurs sont que dans ce tissu épithélial 
et _ce tissu conjonctif « pris de folie », Vactivité 
épithéliale s'est partiellement éteinte et il n’apparait 
plus que les productions dentaires de l'activité 
conjonctive. C’est l’'adamantinome solide dentifié. 

_ Lat" observation donne le spectacle de l’anarchie 
épithéliale, la 2°; celle de l’anarchie conjonctive. 
F. LEPENNETIER. 


SYSTEME NERVEUX 


H. Vaquez eC. Dimitracoff (Paris). — Lépreuve 
de l’'adrénaline (épreuve de Goetsch) dans les 
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affections du corps thyroide. (Arch. des mal. 
du Ceur, XVI, n° 6, Juin 1923, p. 414.) 


Geetsch a utilisé laction excitante de l’adrénaline 
sur le systéme sympathique pour diagnostiquer 
Vhyperthyroidisme et ses expériences lui ont montré 
que lhyperthyroidisme s’accompagne d’une hyper- 
sensibilité de ’organisme a l’adrénaline et que celle- 
ci est proportionnelle au degré de Vhyperthyroi- 
disme. 

Etant donné que, si la radiothérapie est le procédé 
de choix dans le traitement de la maladie de Basedow 
et les goilres basedowifiés, il n’existait jusqu’a pré- 
sent aucun critérium pouvant renseigner sur l’évolu- 
tion de Vaffection, lVefficacité ou la nécessité d’arré- 
ter le traitement, les auteurs ont, dans ce but 
(comme également dans celui d’éviter le traitement 
radiothérapique aux malades qui n’en sont pas justi- 
ciables) étudié les données fournies par l’épreuve de 
Goetsch. 

Technique. Sujet couché, rassuré sur les suites 
de l’épreuve. 1° prise du pouls et de la tension arté- 
rielle; 2° injection intra-musculaire de 0,001 dadré- 
naline Clin en solution a 1 °/, ala face antéro-externe 
de Ja cuisse; 5° prise du pouls et de la tension arté- 
rielle (pratiquement toutes les 10 minutes pendant la 
premiére demi-heure et toutes les 5 minutes dans 
l'heure qui suit; 4 notation des troubles fonctionneis 
subjectifs; 5° représentation graphique du pouls et 
de la tension. 

Les A. écartent de leur technique la recherche de 
la glycosurie provoquée, du taux de sucre sanguin 
et du réflexe oculo-cardiaque. 

Résultats. 1° L’épreuve est positive quand on a: 

Tachyeardie tardive, élévation de la tension systo- 
lique, troubles subjectifs marqués atteignant leur 
maximum 1 heure aprés la piqure et disparaissant 
peu 4 peu en 12 4 24 heures (paleur, vertiges, palpi- 
tations, tremblement, angoisse, asthénie..... polyurie 
parfois, polypnée) ; 

2° L’épreuve est partiellement positive quand la ten- 
sion s’éléve plus; que la tachycardie existe seule avec 
des troubles fonctionnels plus ou moins accusés. 

ao L’épreuve est négative dans les autres cas; c’est 
la régle chez le sujet normal. 

Les A. ont recherché ces réactions dans une 
quinzaine de cas et sont arrivés aux conclusions 
suivantes permettant de grouper les malades en trois 
catégories. 

Conclusions : 1° Les malades (Basedow  typique) 
ont une réaction positive avant traitement, négative 
aprés en méme temps que les troubles ont disparu 
et que état général s’est amélioré. L’épreuve, pra- 
tiquée en cours de traitement permet de le suivre 
de facon rationnelle et de linterrompre s’il y a lieu. 

2° Les malades revus aprés traitement guéris ou 
améliorés mais présentant ou non des symptomes 
anormaux seront soumis a l’épreuve de Geetsch etle 
cas échéant soumis a un nouveau traitement ; 

5° Les malades considérés comme basedowiens, 
s‘ils ont une réaction de Geetsch négative, ne doivent 
pas étre soumis a la radiothérapie inutile et dange- 
reuse. 


Th. A. Groover, A. C. Christie, F. A. Merrit 
(S. U. A.). — Revue générale des traitements 
de l’hyperthyroidisme et résumé de lexpé- 
rience personnelle des docteurs en ce qui 
concerne la radiothérapie. (Amer. Journ. of 
Reentgen. X: 5 mai 1925, p 585.) 
L’hyperthyroidisme est maintenant nettement défini 

comme un syndrome caractérisé par une augmenta- 

tion du métabolisme et par des signes eliniques par- 
ticuliers. 

Plummer a netltement séparé deux types de cette 
affection : le goitre exophtalmique proprement dit et 


sASMES | 

ues 

ans | 
‘us. 


488 


ladénome avec hyperthyroidisme qui, différents au 
point de vue anatomo-pathologique, clinique et pro- 
nostique le sont encore au point de yue du traite- 
ment, 

Les A., renoncant a étudier les multiples traite- 
ments proposés, étant donné le rdle essentiel joué 
par la chirurgie et la radiothérapie, étudient : 1° le 
traitement général, 2° le traitement chirurgical ; 5° la 
radiothérapie. L’importance du traitement général est 
capitale; il comporte : repos, suivant la gravilé de 
lélat: régime alimentaire: surveillance et traitement 
des troubles cardiaques, nerveux, de linsomnie, des 
troubles gastro-intestinaux. Eviter avee soin toute 
cause dinfection. 

Traitement chirurgical. 11 a donné et donne encore 
dexcellents résultats; @aprés Pemberton de la Cli- 
nique des fréres Mayo, il existe 5 calégories de sujets 
atteints de goitre exophtalmique : 1° Ceux chez qui 
une thyroidectomie d’emblée peut étre effectuée avec 
sureté (métabolisme au plus égal 4 55 pour 100, état 
stationnaire, sujets peu débilités). 2° Ceux chez qui 
la thyroidectomie peut étre disculée (métabolisme peu 
supérieur pour 100, affaiblissement récent, cedéme 
léger, appréhension du malade) et sera précédée dune 
ligature de la thyroidienne supérieure. 5° Ceux qu'il 
est neécessaire de « mettre en observation » et de 
traiter avant intervention (métabolisme supérieur a 
70 pour 100, aggravation récente, faiblesse, mauvais 
état général, appréhension). 

Les mémes données peuvent s’appliquer aux sujets 
porteurs d'un adénome avee hyperthyroidisme. 

Les A. concluent des statistiques que le traitement 
chirurgical comporte environ 75 pour 100 de guéri- 
sons, au moins 5,5 pour 100 de mortalité et un certain 
nombre de cas inopérables. 

Radiothérapie. Si elle remonte 1898 elle mest 
devenue vraiment scientifique que depuis lemploi du 
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Pouey (Montévideo). — Curiethérapie et fibro- 
matose utérine. (Bulletin de la Société d Obsteé- 
trique et de Gynécologie, p. 95 a 98; séance du 
9 avril 1925.) 

L’A. a traité par le radium une centaine de malades 
atleintes @hémorragies ulérines et il arrive aux con- 
clusions suivantes : 

le La curiethérapie des hémorragies ulérines et, en 
particulier, celles qui accompagnent certains fibromes 
de lulérus, a déja a son actif de si beaux résultats 
quelle mérite toute la considération des gynéco- 
logues: 

2° Il est pour celui-ci aussi nécessaire de connaitre 
la technique curiethérapique gynécologique que la 
technique opératoire ; 

3° Le traitement de choix de certains 
hémorragiques doit étre la curiethérapie. 

LouBIER. 


M” Fabre ct S. Gagey (Paris). — Quelques pré- 
cisions sur l’emploi de la curiethérapie dans 
le traitement des fibromes. (Pulletin de la Soc. 
WObstétrique et de Gynécologie, p. 98 a 109, séance 
du 9 avril 1925.) 

Lorsqu’on sait bien choisir ses eas, le radium est 


fibromes 


Substances radioactives. 
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tube Coolidge. D’aprés Pfahler, les résultats qu’on en 
obtient sont comparables 4 ceux de la chirurgie et ce 
serait le traitement de choix du goitre toxique ; c'est 
également l’opinion des A. Elle est cependant rejetée 
par nombre de chirurgiens qui: 1° n’admettent pas la 
guérison définitive; 2° accusent la durée du traite- 
ment permettant l’évolution des troubles cardio-vas- 
culaires ou viseéraux; 5° invoquent les difficultés 
accrues de l’intervention aprés radiothérapie ; 4 invo- 
quent apparition de ’hypothyroidisme. 

Les A. s’élévent contre ces conclusions : nouveauté 
du traitement radiothérapique rationnel, échees de la 
chirurgie comme de la radiothérapie; le traitement 
dans la grande majorité des cas ne dépasse pas 
quatre mois; ceux qui ne sont pas améliorés aprés 
ce délai paraissent aux A. justiciables de la thyroi- 
dectomie; un traitement radiothérapique rationnel 
naccroit pas les difficultés opératoires, au contraire ; 
lhyperthyroidisme ne peut survenir qu’aprés un trai- 
tement mal fait; de plus la chirurgie ne guérit pas a 
coup sur et n'est pas exemple de danger). Par contre, 
les avantages de la radiothérapie sont : 1° absence 
de danger; 2° facilité dapplication ; 5° traitement post- 
opératoire et des cas inopérables. 

Technique : une porte d’entrée par lobe, une sur la 
région du thymus (protéger le larynx) 541 5™ Al EE, 
9 pouces. D=8 pouces. T= 35 séances de suite 
4d Ssemaines d’intervalle: 54 4 séries; ce n’est qu’ex- 
ceptionnellement que les A. font 1 — 2 séries supplé- 
mentaires un mois d’intervalle. Surveiller avec soin 
le métabolisme. 

Ils ont traité 114 cas : 52 guérisons, 24 améliora- 
tions, 5 améliorations cliniques, malgré un métabo- 
lisme élevé, 5 morts (grippe, tuberculose, hyperthy- 
roidisme).... 


Les résultats leur paraissent satisfaisants étant 


donné surtout le nombre des cas graves trailés. 
Morev-Kaun. 


sans danger et presque toujours efficace : les femmes 
ont toutes chances d’étre guéries définitivement par 
une application unique de radium. 

Ces deux communications sont suivies d’une longue 
discussion au cours de laquelle gynécologues, chi- 
rurgiens et radiumthérapeutes viennent apporter et 
défendre leurs idées. Loubier. 


L. Mazzoni (Klorence). — Guérison de 15 cas 
de rhino-pharyngosclérome par les rayons X 
et le radium. (La Lliadiologia Medica, Février 
1923, vol. X, fasc. 2, p. 53-65.) 

Le nombre de malades guéris a l'Institut de Pho- 
tothérapie de 1908-1921 est remarquable, étant donnée 
la variété de cette affection. 

Les uns ont été exclusivement traités les 
rayons X; ce nest que plus tard, lorsque Ton put 
porter les tubes directement dans la cavilé, que ce 
traitement fut complété par VPadjonction du radium; 
plus tard ’A. substitua pour cette raison compleéte 
ment Je radium aux rayors X. 

De toutes facons, ces méthodes donnent des résul- 
tats supérieurs et plus durables que les interventions 
sanglantes, la curette de W6lkman, le thermocautére 
ou tout autre caustique et leur action, en particulier 
celle du radium, est surtout appréciable dans les 
localisations profondes du nez, du pharynx et du 
larynx. M. GRUNSPAN. 


par 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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